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以上の結果から作成した実践モデルは、〈看護管理者の倫理観の醸成〉、〈日常倫理的問
題の発見〉、〈日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索〉、〈看護管理実践行動〉、〈看護管
理実践の評価〉5つの要素で構成された。モデルは、高齢者長期ケア施設の看護管理者
が日常倫理的問題を発見し、日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理を実践し
ていくうえでの指針となるものと考える。今後は、モデルの構造の検証による洗練を行
い、実践適用で有効性を検証する必要がある。
論文要旨
本研究の目的は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立するため
の看護管理実践モデルの開発である。本研究は、研究１．日常倫理に基づくケアを確立
する看護管理実践の抽出、研究 2．研究 1で抽出した看護管理実践行動の洗練とモデル
の作成の 2つで構成される。
研究１．高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の
抽出
高齢者施設で日常倫理的な問題に介入し成果を出している看護管理者 10 名のインタ
ビューデータから日常倫理的問題と日常倫理に基づくケアの確立に効果があった管理
実践を抽出した。また、介護保険施設 2カ所で観察調査を実施し、管理実践と日常倫理
に基づくケアとの関連を確認した。結果、管理実践は、管理者自身の醸成した倫理観に
基づいて自施設の日常倫理的問題を発見し、日常倫理に基づくケアの阻害要因を考え、
管理的介入をして評価するというものであった。効果があった看護管理実践行動は、129
個であった。
研究２．研究 1 で抽出した看護管理実践行動の洗練とモデルの作成
研究 1で得られた看護管理実践行動の洗練は、看護管理者 4名によるエキスパートパ
ネルで経験的妥当性の検討と職能団体から推薦を受けた看護管理者 23 名を参加者とし
たデルファイ法にて行った。デルファイ法で効果に合意が得られたのは、62 個の管理
実践行動で、それらは管理実践の目的別に 16に分類できた。
The practical model created from the above results is composed of the following five elements: (1) 
Cultivating an ethical sense among nursing administrators; (2) Discovering problems related to everyday 
ethics; (3) Exploring inhibiting factors of care based on everyday ethics; (4) Nursing management 
practices actions ; and (5) Assessing nursing management practices. The model is designed to be a 
guideline for administrators at long-term care facilities for the elderly to identify problems related to 
everyday ethics and implement nursing management practices that provide care based on everyday ethics. 
Future investigation will be required to verify the validity of applying this model by further refining the 
evaluation of the model structure.
Development of a nursing management practice model for care based on everyday ethics 
in long-term care facilities for the elderly
                                   Summary
The purpose of this study is to develop a nursing management practice model at long-term care 
facilities for the elderly to establish care based on everyday ethics. The study comprised the 
following two parts: Study 1. Identifying nursing management practices that provide care based on 
everyday ethics and Study 2. Refining nursing management practices actions identified in Study 1 
and creating a model. 
Study 1. Identification of nursing management practices at long-term care facilities for the 
elderly based on everyday ethics
Problems related to everyday ethics and management practices that were effective in 
establishing care based on everyday ethics were identified from data obtained from interviews with 
10 nursing administrators who had successfully intervened in problems related to everyday ethics at 
facilities for the elderly. In addition, observational research was conducted at two insurance 
facilities for long-term care to ascertain the relationship between management practices and care 
based on everyday ethics. The results showed that management practices enable the detection of 
problems related to everyday ethics at the facilities where administrators work on the basis of an 
ethical sense cultivated by themselves, encourage administrators to consider factors that inhibit care 
based on everyday ethics, and allow administrators to engage in management-related intervention 
and assess their actions. There were 129 effective nursing management practices actions. 
Study 2. Refining nursing management practices identified in Study 1 and creating a model
The nursing management practices obtained in Study 1 were refined by an expert panel of four 
nursing administrators that investigated the empirical validity of the practices and 23 nursing 
administrators, which were recommended by professional nursing organizations, who participated in 
the refinement process using the Delphi method. A total of 62 management practices were agreed 
upon using the Delphi method; these 62 practices were subsequently divided into 16 categories 
based on the goals of the management practices. 
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1Ⅰ．研究背景
１．日本の高齢者長期ケア施設の現状と課題
日本の高齢者介護は、2000 年に導入された介護保険制度により借置から契約への移行、選
択と権利の保障、保険・医療・福祉サービスの一体的提供によって、そのあり方が大きく変
容した。介護保険法の第一章、第一条には、「加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病
等により要介護状態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上
の管理その他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を保持し、その有する能力に
応じ自立した日常生活を営むことができるよう、必要な保健医療サービス及び福祉サービス
に係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け、その行う保険
給付等に関して必要な事項を定め、もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図ること
を目的とする。」(e-Gov 電子政府の総合窓口, 2014)とある。このことから、介護保険の基本
理念は、“要介護者が尊厳をもって、自立した生活を営めるようにサービスを給付する”こと
であることがわかる。
厚生労働省の高齢者介護研究会「2015 年の高齢者介護」の報告書（2003.6）には、これか
らの高齢社会においては、「高齢者が尊厳をもって暮らすこと」を確保することが最も重要
であり、介護が必要になってもその人らしい生活を自分の意思でおくることを可能にするこ
と、すなわち「高齢者の尊厳を支えるケア」の実現を基本に据えること、公的な共助のシス
テムである介護保険制度とフォーマル・インフォーマル、自助・共助・公助のあらゆるシス
テムをこれまで以上に適切に組み合わせながら「高齢者が尊厳をもって暮らすこと」を実現
していくことが国民的な課題であると記されている(厚生労働省ホームページ, 2003)。
日本の高齢者長期ケア施設は、介護保険３施設と言われる介護老人福祉施設（特別養護老
人ホーム）、介護老人保健施設、介護療養型医療施設の他、軽費老人ホーム、有料老人ホー
ム、適合高齢者専用住宅、認知症高齢者グループホーム、養護老人ホームなど設置目的によ
り多様な種類がある。2013 年 9 月の全国の介護保険施設利用者数は、介護老人福祉施設が
479,095 人、介護老人保健施設が 342,369 人、介護療養型医療施設が 69,711 人で、施設の利
用率は 9割を超えている(厚生労働省ホームページ, 2014a)。
高齢者ケアの社会化が進行したことによって、要介護状態となった高齢者と家族には、療
養場所の選択という意思決定が求められるようになった。平成 15年の内閣府大臣官房政府広
報室の世論調査では、介護が必要となった場合に「介護保険施設に入所したい」と回答した
人は 33.3％で、介護保険施設に期待している事は、専門的な介護を受けられることと緊急時
に対応してもらえる安心であることが伺える結果であった （厚生労働省ホームページ, 
2003 ）。
施設における専門的な介護は、高齢者 1 人 1 人についてアセスメントをしてケア方法を考
え、試みてより適した方法に修正していくことが重要であり、人生の終焉、死を含めたケア
が求められている（湯浅 & 酒井,2010）。そして、高齢者長期ケア施設では、利用者が尊厳
をもって暮らすためのケアを提供することを理念とし、専門的なケア提供をするためにグル
ープホーム、ユニットケアなどに代表されるさまざまな試みが行われてきている。
しかし、介護保険法の介護老人保健施設（老健）の施設基準では、「利用者 3 人に 1 人の
看護師もしくは准看護師、または介護職員を配置し、そのうち常勤換算で看護職員の配置は
27 分の２程度、介護職員の割合は 7 分の 5 程度を標準とする」とあり、介護職員の資格の有
無に関しては明記されていない(厚生労働省ホームページ, 2014b)。また、介護老人福祉施設
（特養）の設置基準においても、介護職員の資格の有無に関しては明記されていない。介護
の現場の主たる生活支援の担い手である介護職は、介護福祉士、ホームヘルパー、無資格者
も含まれており、介護職員の教育的背景が多様でケア実践能力の標準化には課題も大きい現
状がある。
さらに、国家資格である介護福祉士は、高齢者人口の増加に見合っているとはいえず、ま
た、介護士の職場定着も必ずしも良くはない。高齢者長期ケア施設にとって介護士の定着は、
介護の質を維持していく上で重要な課題である(厚生労働省ホームページ, 2014c)。
この様に教育背景の違う職員がチームとなり、日常生活の援助を 24時間絶え間なく行うた
めには、看護職、介護職の協働のあり方や同じ職種間での個々のスタッフ間の協力が不可欠
である。しかし、全ての施設がうまくいっているわけではなく、資格の違うスタッフの協働
や介護ケアチーム内での助け合いは、看護・介護部門の管理者の課題でもある。
医療依存度の高い高齢者が多く入院している介護療養型医療施設や介護老人保健施設では、
看護部長、看護師長、看護長という役職名で看護師が看護・介護部門の責任を担っている場
合が多く、看護管理者には、高齢者の尊厳を保持したケアの質を保証し、施設における日常
ケアにおいて不可欠である職員の協働を促進していく役割があると言える。しかし、多くの
新任の看護管理者は、ケアスタッフ間や看護職と介護職の協働に関して問題意識を持ってお
り、またその管理実践には苦労している(金原, 岡田, 白澤, 2012; 柴田[田上] et al., 2003; 
渡邉 et al., 2006)。高齢者長期ケア施設では、急性期大病院における看護管理体制を適用
することはできないため医療モデルから生活モデルへと看護管理者自身も看護管理実践を変
えていく必要がある。
高齢者長期ケア施設の看護管理は、施設の形態、設置主体が多様であること、看護管理者
のポジションもそれによって多様であることから、体系化が難しく、看護管理者の管理実践
の可視化は十分とは言えない。それゆえ、高齢者長期ケア施設の看護管理の知を共有し、活
用するための看護管理実践モデルの開発が必要である。
２．高齢者長期ケア施設の日常のケア実践における日常倫理の問題
１）日本の現状からみた倫理的問題
倫理とは、何かをするにあたりそれが正しいか否か、あるいは何が人間として行って良い
ことか悪いことかについて考える体系的な学問である(サラ・Ｔフライ & ジョンストン, 
2005)。また、介護保険施設の基本理念を介護保険法にある“要介護者が尊厳をもって、自立
した生活を営めるようにサービスを給付する”とすると、高齢者長期ケア施設の倫理とは、
要介護者にどのようなサービスを提供することが、利用者の尊厳を保持し、自立した生活に
つながるのかを考えることであり、尊厳を損ねる、自立を支援しないことが倫理的問題であ
ると言える。
研究者は、過去に急性期病院の看護師長から高齢者長期ケア施設の看護師長に着任した際、
「医療モデルから生活モデルへ」また「倫理的意思決定」という言葉は知っていたが日々の
利用者のケア方法の決定には、そのモデルをどのように実際のケア選択や看護管理に生かし
3ていけばよいのか困惑する経験をした。
たとえば、要介護状態の利用者は、介護者の目の届く所にいるのが安全（見守り）、日中
に部屋にいると寝てしまい夜間眠ることができない、と言う理由で、食堂で 1 日を過ごし、
通りかかるケアスタッフに「ずっと座っているとおしりが痛い、部屋で横になりたい」と訴
えても、「もう少し待ってね、でも・・部屋で寝てしまうと夜眠れないですよ」と話しかけ
られている場面では、利用者の自立という価値と利用者の安楽という価値が対立しているよ
うに見えた。また「利用者の生活リズムに合わせる」といいながら、利用者を施設のスケジ
ュールに合わせることが生活リズムの調整なのかと疑問を持ち、ケア実践を見直す必要があ
るのではと思ったが、看護管理者として介入する方法がわからなかった。
介護の領域は、医療・看護の領域と並んで､ヘルスケアシステムにおいて大変重要な位置を
占めてきているが、介護を実践していく上での倫理的な問題は、ケア提供者側にその重要性
がいまだ十分に理解されていないという指摘もある(稲葉 & 箕岡, 2008)。日常繰り返し行わ
れる生活援助のどこに倫理的な問題があるかは、看護や介護の専門知識と技術とケア提供者
の倫理的感受性が豊かでないと明らかにはならない。例えば、食事の介助が未熟であること、
介助方法がその人に合った適切な方法でない場合などでは、高齢者はそれを不快に思い立腹
して、またはイライラして、食事を拒否するかもしれない。また、栄養状態の維持という健
康管理重視の価値観を優先し食事を無理にでも食べさせることと、本人の食べたくないと言
う意思表示を優先し介助をしないこととでは、前者は意思が尊重されず苦痛を伴い、後者は
介護放棄とみなされる（湯浅, 酒井,2010）。これらのことは食事という行為において高齢者
の尊厳が守られていないともいえる。さらに、療養病棟の看護師は、「介護士とのコミュニ
ケーション不足がケアに影響している」、「限られた人員配置と時間により、高齢者の安全
性が優先され自律性へのケアが脅かされる」と感じていることが報告されている(坂井, 田所, 
清水 & 正木, 2008)。
このように日常ケアに関する倫理的な問題は、介護技術の未熟さや知識の不足からも起こ
るが、多忙な日常ケアの現場では、ケアを提供するための人員不足や人員の配置等の組織の
構造的な要因、あるいは施設の人員基準のような社会制度からも生じており、ケアスタッフ
個々の努力では問題が解決しない場合も多い。看護倫理のなかには、医療施設内の倫理委員
会が扱う生命倫理の枠組みだけではなく、看護師からよく聞かれる、「難しかった事例」、
「つらかった体験」、あるいは「あれでよかったのだろうかと気にかかっている場面」など
のほとんどが倫理的な問題を含んでいると言われている(和泉, 2005)。
そこで、研究者は介護老人保健施設の看護師、介護士を対象に日常のケア実践においてケ
ア方法の決定に困った経験や難しかった体験のインタビュー調査を実施した。その結果、ケ
ア方法の決定に困った体験は、【限られた人員配置でのケア方法の選択】【利用者の価値と家
族の価値の相違】【認知症を有する人のケア】【より安全で安楽な介護用具が使用できない】
【利用者の情報の不足】【介護の拒否】があった時などに生じていた（菊地, 2010）。これら
には日常倫理の問題が多く含まれていた。
例えば、午後のお茶の時間にコーヒーを出すが、どうしてもコーヒーはブラックでないと
嫌だという利用者に、「みんなの希望を聞いていると時間内にお茶の時間が終わらない」とい
う理由で、しかたがないので一斉にミルクと砂糖入りのコーヒーを配ることでケアを合理化
4している施設があった。一方、介護主任がパートタイムで働く介護職員との話の中で、自分
の希望を言語化できない利用者に砂糖の量の好みがあることを聞き、それを重要な情報とし
て扱い、パート職員がいなくても、いつものおいしいコーヒーを楽しんでもらえるようにす
ることの重要性を他の介護スタッフに伝える施設があった。前者は、コーヒーはブラックと
いう利用者の価値と介護者の水分補給やカロリー摂取という健康管理重視の価値の対立であ
り、また、一人ひとりの利用者の好みに合わせるには、介護職員数が足りず、全人的なケア
より合理的なケアが選択されるという倫理的問題が存在していた。
また、調査した 5 施設全てで介護士が経験していた利用者の価値と家族の価値の相違は、
転倒は絶対にさせたくないから歩かせないでほしいという家族の価値と、好きな時に自分で
歩いて行きたい所に行きたいという利用者の価値の相違であった。これらの価値の相違があ
った場合、介護士は、利用者の価値を優先したいと考え、家族に転倒のリスクを話した上で、
行きたい時に行きたい所へ行きたいという思いを実現するために、自分たちにできる事をチ
ームで話し合ったうえで、利用者の代弁者として、また介護の専門職として家族と話し合い
を実施していた。
調査対象の 5 施設共に、高齢者のアセスメントをするために必要な情報収集の方法、ケア
方法の決定に困った時の職員間の合意形成の方法があった。それには、利用者がやりたいこ
とができるように援助しようとする介護職のリーダーとそれを支援する看護管理者の存在が
大きいと考えられた。限りある時間を生きる高齢者の価値を尊重するために、現状でできる
最善と思われるケア方法を決定していくためには、このように施設の中に価値の対立が生じ
た時の話し合いができる職場環境があることは重要であると言える。
また、看護師は、介護老人保健施設に勤務した初期には認知症を有する高齢者へのケア方
法に戸惑いを感じ、自分の知識不足と経験不足を認識し学習の必要性を感じたという経験を
有していた。看護師は、認知症を有する利用者に自分の今までの看護師経験から良いと思わ
れる接し方をしても、かえって利用者が不穏になり、その不穏状態に適切に対応できないた
めに、不穏の対応がかえって不穏を助長していて悪循環になっていたと語ったいた。
新井（2004）は、介護実習中に介護学生が感じた倫理的な問題として認知症の人が部屋か
ら出られないように鍵をかける、プライバシーが保てない状況での排せつ介助などがあった
と報告している。また、認知症のある人の日常生活援助では、自分のケアの評価ができない
不安や「なんでそんなことをするの」と言う怒りやストレスが多いことが報告されている(松
田, 長畑, 上野, & 郷良, 2006)。さらに、厚生労働省の平成 24 年度の調査では、介護施設
の職員らが高齢者に虐待したと自治体が判断したケースが過去最多の 155 件あり、その理由
を分析した結果、「職員の知識不足」（55.3％）、「職員のストレス」（29.8％）が多く、
認知症の症状が重いほど虐待を受ける割合が高かったことが報告されている(厚生労働省ホ
ームページ, 2014d)。
２）海外の研究で明らかになっているナーシングホームにおける日常ケアの倫理的な課題
Bolmasio & Andersson（2006）は、ケア提供者側が協働して倫理的なケアを提供できない
要因として、ナーシングホームの高齢者の生活は、入所の目的、身体的能力、生活過程、好
きなもの、嫌いなものが異なる他の利用者と生活環境を共有し相互関係のなかで生活してい
5ることをあげ、そのような利用者個々にどのようなケアをするのかは多くの場合明確でな
いために、利用者の価値と介護者の価値、または介護者間において価値と利益の間で対立が
生じることを明らかにしている。
また、ヨーロッパの５ヶ国を対象とした研究では、ナーシングホームで暮らす高齢者は、
介護者が考えるより情報や自由が不足していると感じていていること、良いケアを提供する
ための基準と倫理的な判断が毎日のケアにどのように組み入れられているかに関しての合意
の不足があることが報告されている(Scott et al., 2003)。コード化された倫理は、看護師
の毎日の行動にはあまり影響しておらず、意図的に道徳的価値に注目することを必要として
いなかったこと、そして倫理的問題に直面する看護師は直感に基づいてそれらを決定する傾
向があったことが報告されている(Solum, Slettebø, & Hauge, 2008)。このような直感に基
づく決定や看護師、介護士がさまざまな状況でどの価値を優先するかを知らない場合などに
は、他者とその意思決定プロセスを共有することは難しく、他の看護師、介護士の思いと対
立が生じる可能性もある。
また、ケアスタッフの労働条件、職場の文化あるいは介護に充てられる時間の不足のよう
な外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になり、その結果として、全人的なケア
より合理的なケアが優先されることで倫理的な問題が生じる(Solum et al., 2008)など、ケ
ア提供環境に関する課題が指摘されている。
３）高齢者長期ケア施設における日常倫理に基づくケアと看護管理
日常倫理(everyday ethics)とは、A.Kane と L.Caplan(1990)が、ルーチンが全て適切に行
われていることが生活援助の目標になりがちなナーシングホームにおいて、入所者の日常生
活のありふれた事柄に注意を向けるために用いた概念である。これは、ルーチン化された食
事、寝る時間や場所、起きる時間、薬を内服すること等の日常生活に関して、入所者が些細
な希望を持つことや自己決定することがルーチンによって失われており、それらは自己の生
活をコントロールするという自律、尊厳、自己認識を損なう倫理的な問題であると述べてい
る。また、高齢者ケアにおいて日常倫理は看護実践の中心であり、看護師によって特別な意
識を向けることがなく日々繰り返されていることが多いと言われている(谷本 et al., 2010)。
一方、医療の専門領域でその判断のよりどころとなっている倫理原則とは、自律尊重、無
害、善行、公正の 4つの原則の倫理である（Beauchamp & Chidress,2012)。これらは、看護
師として何をなすべきかを判断するときに指針とされている(J.デービス, 2007; 小西編, 
2007)。自律尊重は、患者が決めたことに看護師が従うのではなく、患者自身が最良と考える
選択ができるように必要な情報提供をして自己決定を支援すること、善行とは、その人の利
益となる行いのことであり、「患者さんのためになる」ことがこれにあたると言われている。
しかし実際の日常ケアの提供場面では、2つ以上の原則が対立することが多く、具体的に何
をすれば良いかの答えはでないことが多い。さらに、高齢者は、意思決定する能力やコミュ
ニケーション能力の低下、介護してもらっているという遠慮などから家族や介護者の意見に
高齢者が合わせることがあり、個々の高齢者によって何が最善の利益かを決定していくこと
を難しくしていると言える。
他者が感じ取る高齢者の価値は、感じ取る人の価値や考えが影響しており必ずしも高齢者
6のニーズを反映しているとは限らない。また、一人ひとりの看護師や介護士がもつ情報は限
られているため、それらが共有されないことでより良い選択ができないことや健康管理重視
の看護職の価値と高齢者の満足を重要視する介護職との間での価値の相違、利用者の価値と
家族の価値の相違、または認知症の人のケア等、高齢者長期ケア施設における課題は大きい
と言える。
Sara T. Fry（2005,p247）は、価値（values）を「尊重されたり、好まれたり、重要であ
ったり、意味があったり、真価があると考えられたりする基準や行動によって表現される。
価値とは個人の重要度によって序列体系として組み込まれる」と解説しており、これは人の
尊厳に関わる重要な概念である。つまり倫理的なケアをチームで実践していくためには、高
齢者を価値ある人として尊重し、高齢者個人の重要度によって秩序体系として組み入れられ
ている価値をケア提供チーム員一人ひとりが知ろうと相手に関心を寄せ、それらを共有した
上で日常ケア実践を決定していくことが必要である。その上、人や物、経費などの限られた
資源を有効に活用し、現状で最もよいと思われるケアを提供していく組織的な取り組みが必
要で、看護管理者は、戦略的に質改善に取り組むリーダーとなる必要があると言える。
高齢者の尊厳を尊重したケアをするためには、一人ひとりの高齢者に現状で最も適切と思
われるケア方法を選択しチームで合意された実践をしていくことが必要である。安全を優先
すれば利用者の行動は抑制され、自由を優先すれば転倒のリスクが増すなど、価値の対立は
利用者と援助者だけでなく看護職、介護職または組織の経営部門との間に存在する。そして、
それが調整されるか、されないかは、施設で他者に生活の援助を受ける期間が病院に比べ長
く、人生に限りがある利用者にとっては安寧に関わる重要な事柄である。
目の前に存在している一人の高齢者の尊厳を保持したケアとはどのようなケアであるかを
考え決定し実践していくケアチームであることが重要であり、個々の看護師、介護士が利用
者との相互関係の中で感じた、良いケア、よくないケア、もしかしたら悪いケアかもしれな
いという思いがスタッフ間で共有され、実践を振り返ることが可能な職場である必要がある。
そのための組織のしくみは、ケアスタッフ一人ひとりの倫理的な感受性と感受性を高められ
るような方策、スタッフ間の話し合いの場でのルール、情報を共有するツール、個々のスタ
ッフが発言してよかったと思える組織の風土などが重要であると思われる。
また、高齢者長期ケア施設においては、限られた人員配置と時間により、高齢者の安全性
が優先されルーチンワークが機械的な作業として確実に実施することが目的になりやすい。
そのため、尊厳を尊重したケアを継続的に提供するためには、組織における人員配置、ケア
に必要な機器や物品等のケア提供環境、標準ケアやルーチン業務、情報共有、ケアの決定方
法などのケア提供に関わる事柄を管理的な視点でアセスメントして管理的介入の方策立案す
る必要がある。
介護療養型医療施設や介護老人保健施設の看護・介護部門のケアの管理者は看護職である
ことが多く、また介護老人福祉施設で管理を担っている看護師もいる。日々繰り返される日
常生活援助が日常倫理に基づくケアであるように組織を運営していくことが高齢者長期ケア
施設の看護管理の本質といえる。しかし、日本の高齢者長期ケア施設の倫理的な問題の調査
報告はあるものの、倫理的ケアを組織に確立していくための看護管理実践が可視化されたも
のは少なく、個々の施設の看護管理者が実践しつつ考え、新しい取り組みや自分の問題意識
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高齢者ケア領域での看護管理に関する国内の研究では、看護管理への示唆が示されている
研究はあるが、看護管理者の実践に関する研究は、野口らが、1997 年から 4年間の研究で国
内の老人病院へのアンケート調査とインタビュー調査から作成した老人病院における看護管
理の改革モデルのみである(野口, 2006)。また、海外のナーシングホームを対象とした研究
では、マネジメントと利用者のアウトカムの関連を調査した研究(Anderson, Issel, & 
McDaniel Jr, 2003)、高齢者ケア施設でパーソンセンタードケアを確立するリーダーシップ
に関する研究結果が報告されている(Lynch, McCormack, & McCance, 2011)。いずれの研究も
看護管理者の実践と結果を概念化したモデルであり、看護管理者自身の管理実践の行為の過
程を概念化しているものではない。管理者自身が自施設のどのような事象に日常倫理の問題
を認識し、それらの問題に対し、管理者がどのようのに管理実践行動を決定し実行すること
でどのような成果が期待できるのか、管理者の管理実践行動の過程が示された実践モデルが
必要と思われる。
Ⅱ．研究の意義
実践理論とは、目標を掲げた場合、その目標に到達するためにおこさなければならない行
動について述べるものであると言われている(Avant & Kay, 2008)。本研究で開発する看護管
理実践モデルは、日本の高齢者長期ケア施設の看護・介護部門のリーダーである看護管理者
が、日常倫理に基づくケアを継続的に提供できる組織であるために行う管理行動について述
べたものである。
看護管理者が組織の理念を実現するために行う行動は、管理者自身が日常ケア上の倫理的
な問題を分析でき、ケアスタッフへの介入、ケア提供システムの見直し、人員配置や人材育
成、スタッフの教育プログラムなどが考えられる。
自施設の日常倫理の問題に気づき管理的介入を行い改善した実績を有する看護管理者が、
どのようなケアを日常倫理の問題があると考えたのか、そして、それらはどのような原因や
誘因で生じていると思ったか、日常倫理に基づいたケアを継続的に提供するために行った管
理実践とその効果を可視化することは、高齢者長期ケア施設の看護管理者の管理実践に役立
てられると考えた。管理実践行動について述べられた実践モデルを看護管理者が使用するこ
とで、看護管理者が日常倫理的問題に気づき、課題解決のための行動ができると考えられる。
本研究は、高齢者長期ケア施設において利用者の日々の安寧に関わる重要な事として日常
倫理に基づくケアを位置づけ、そのための看護管理実践を示していくことを特色としている。
日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理実践モデルは、看護管理者の実践や教育プ
ログラムなどに適用することで看護管理者の倫理的問題の気づきを促し、また、日常倫理に
基づくケアを確立する管理実践に取り組む看護管理者に貢献できると考える。
この研究で得られた結果は、①入所者が同じ空間を共有して生活している、②ケアスタッ
フの教育背景が異なる特徴をもつ高齢者長期ケア施設において、要介護状態の高齢者が尊厳
をもって暮らすためのケアの確立に取り組む看護管理者に示唆を与えるものと考える。
8Ⅲ．本研究での用語の説明
１．日常倫理
本研究では、日常倫理を身体的生活援助、社会生活維持、その他、日常繰り返されるケア
が、高齢者個人の自立、尊厳、価値が尊重されているかという倫理的側面とした。身体的生
活援助とは、「寝具と睡眠」「食事」「排せつ」「清潔」「衣服の着脱」「移動」などとし、社会
生活維持援助とは、「外出」「環境整備」「身だしなみ」「家族とのかかわり」(岩橋編 & 中村, 
2006)とした。その他の日常繰り返されるケアとは、「レクレーション」などの楽しみや交流、
その他に、「薬を内服する」などのケアを含めた。また、内服薬や注射の継続に関する意思決
定、感染管理、吸引などの看護技術や疾病コントロールにかかわる倫理的問題は本研究では
除外した。
２．ケア
本研究では、「世話をする」「配慮する」「気配りをする」という行為に加え、「関心を寄せ
る」「癒す」「慰める」「励ます」「思いやる」「安心させる」などの対象者との相互的な関係性
をを含めた関わり合いとする。
３．看護管理者
看護管理者とは、日本看護協会は“看護の対象者のニーズと看護職の知識・技術が合致す
るよう計画し、財政的・物質的・人的資源を組織化し、目標に向けて看護職を導き、目標の
達成度を評価することを役割とする者の総称”と解説している(日本看護協会ホームページ, 
2014)。
本研究での看護管理者は、看護師資格を有している高齢者長期ケア施設の利用者のケア提
供に責任を持つ看護部長、看護師長、看護長という職位にあって、目標に向けてケアスタッ
フを導き、組織内の多職種と協働することで目的を達成させる行為を行う人とする。
４．看護管理実践
小橋は（2000）、管理とは、「多数の人間の活動を特定の目的のために結合することによっ
て目的を達成させようという行為」と定義し、日本看護協会は、臨床における看護管理を、
“患者や家族に、看護ケア、治療への助力、安楽を与えるために看護職員が行う仕事の過程
である”と定義している(日本看護協会ホームページ, 2014)。
また、実践とは、思考したことを実際に行為に移すことであり、理論に対して、行為、行
動、態度などが含まれ、人間が行動によって周囲の世界に働きかけて環境を意識的に変化さ
せることと言われている(日本国語大辞典 〔精選版〕 1, 2005)。
本研究での看護管理実践とは、介護保険制度の基本理念である“要介護者が尊厳を持って、
自立した生活を営めるようにサービスを給付（第1条）”するために、看護管理者が意識的に
環境（人・社会）に働きかけこれを変革していく過程とする。
9Ⅳ. 研究目的および研究枠組み
本研究の目的は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理
実践モデルを開発することである。
図 1.研究計画の全体枠組み
Ⅴ．【研究１】高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立するための
看護管理実践の抽出
１．研究目的
高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理実践の抽出
２．研究方法
１）看護管理実践の抽出のながれ
実践モデルとは、期待される変化または効果をもたらすためになければならない行動につ
いて記述したものを図式化したものと言われている(Avant & Kay, 2008)。よって本研究１で
は、日常倫理に基づくケアを自組織に確立するための看護管理者の管理実践を明らかにする
ために、高齢者施設で日常倫理の問題に介入し成果を出している看護管理者へのインタビュ
ー調査と介護保険施設の観察調査のデータから①看護管理者の倫理観に影響した管理者の体
験の抽出、②看護管理者が日常倫理の問題であると感じて介入した事象の抽出、③看護管理
実践の意図と管理実践行動の抽出、④看護管理実践の結果の評価の内容の抽出を行った。
研究2 平成25年度
高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動の洗練と看護管理モデル
の作成
1)エキスパートパネルによる看護管
理実践行動の経験的妥当性の検討
と修正
2)看護管理実践の洗練：デルファイ
法による看護管理実践行動の国内
の看護管理者の合意形成
3)日常倫理に基づくケアを確立する
看護管理実践モデルの作成
研究１ 平成23-24年度
高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理実践の抽出
１）看護管理者のインタビュー調査 ２）高齢者長期ケア施設での観察調査
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図２．看護管理実践の抽出の流れ
２）高齢者長期ケア施設の看護管理者へのインタビュー調査
（１）目的
高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理実践の抽出
（２）研究対象者候補者の選定基準
研究者の個人的なネットワークや他の研究者からの推薦、または、国内で看護管理者とし
ての改革実績を報告している看護管理者、あるいは改革の必要性を感じている看護管理者を
対象候補として挙げ、以下に示すすべての基準を満たすことを条件とした。
基準１：介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設の看護介護部門を
管理する看護管理者
基準２：施設長に研究の目的、意義、調査内容、データの保管方法、公表方法などを説
明し、研究協力に同意を得られた施設の看護管理者
基準３：研究目的、意義、計画の説明を受け研究協力に同意が得られた看護管理者
基準４：看護管理者として１年以上の経験があり、施設で提供する日常ケアに倫理的な
ジレンマを感じた経験がある看護管理者
（３）調査方法および分析方法
① 調査対象者
選定基準を満たし同意の得られた 9施設 10名の看護管理者を対象とした。多様な影響要因
を把握するために、高齢者長期ケア施設の種類を介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介
護療養型医療施設とした。
ネットワークサンプリングにより、研究対象候補者を選択した。対象候補者の選択は、高
齢者ケアまたは認知症ケアの教育者･研究者に研究主旨を文書と口頭で説明し、選定基準を満
たす看護管理者の推薦を依頼した。推薦者から候補者に本研究の研究者から研究依頼をする
ことに同意を得てもらった。その後、研究者が同意を得る手続きを行い同意が得られた看護
管理者を調査対象とした。
研究１－１）
看護管理者のインタビュー
研究１－２）
高齢者長期ケア施設の観察調査
効果があった看護管理実践の抽出
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② 調査期間
2011 年 12 月～2012 年 3 月
③ 対象者に同意を得た手順
研究対象候補者の所属する組織の長に電話で研究の概要を説明し、研究協力に関して検討
するという同意が得られた場合に、研究計画書、研究協力依頼文書、研究同意書を郵送した。
研究協力の同意を得た後に、研究対象者に承諾を得るための手続きを開始した。候補の看護
管理者へ電話、Ｅメールまたは口頭で研究概要の説明を行い、計画書の送付の承諾を得られ
た者に研究計画書、研究協力依頼文書、研究同意書を郵送した。研究参加への同意は同意書
への署名をもっておこなった。また、インタビュー時に再度、研究概要、倫理的配慮、参加
者の権利を書面を用いて説明して同意の意思を確認してから署名をもらった（資料 4-1）。
④ データ収集方法
同意が得られた看護管理者に対して、BEI(Behavioral Events Interview)の手法を用いて
インタビューを実施した。インタビューは、インタビューガイドに基づき高齢者長期ケア施
設で日常生活援助に関して感じた倫理的問題と看護管理実践に関して半構造的に、対象者の
指定した日時、場所で 60 分から 90 分間、プライバシーが確保できる場所で実施した。イン
タビュー内容は許可を得て ICレコーダーに録音またはメモをとり、これを逐語録とし分析対
象データとした。
⑤ 看護管理者へのインタビュー調査の内容
看護管理者がどのような場面を倫理的な問題があると感じたか、それに対しどの様な看護
管理実践を行ったか、その結果どうなったかを明らかにするためのインタビューガイドを作
成した（資料１）。
（ⅰ）利用者の尊厳を尊重したケアとはどのようなケアか
（ⅱ）施設での日常生活援助においてどのような倫理的な問題が存在しているか、または、
存在していたか
（ⅲ）利用者の日常生活援助が倫理的なものになるために看護管理者としてどのような実践
を行ったかとその際に果した役割
（ⅳ）実践の結果はどのようであったか、その課程でどのような気持であったか
（ⅴ）日常生活援助が継続的に倫理的なものであるためにケアチームはどのようなものであ
るといいと思うか
（ⅵ）日常倫理に基づいたケア実践を確立するために看護管理者にはどのような役割がある
と思うか
   以上のインタビュー項目を用いて看護管理者がどのような場面を倫理的な問題があると
感じたか、それに対しどの様な看護管理実践を行ったか、その結果どうなったかを明らかに
するためのインタビューガイドを作成した（資料１）。
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⑥ 分析方法
（ⅰ）データの整理
録音されたインタビュー内容の逐語録を作成した。逐語録の全会話を発言毎に分割し、総
ID 番号を付与した。逐語録から、看護管理者は、誰が何をしていて、またどのような状況を
見て、日常倫理の問題と思ったかの語りの部分を抜き出した。そして、それらはどのような
原因や誘因で生じていると思ったか、それに対し行った管理行動とその意図、看護管理実践
の結果が語られているインタビュー内容を 1 事象として抽出した。
発言内容の意味が変わらない程度に繰り返し述べている部分を削除し、個人情報の部分が
特定できないよう記号・文字に変換した。また、文章の意味がわかるように括弧をつけて補
足説明を追加した。
また、看護管理者は介入の対象をケアスタッフ、スタッフ、介護スタッフ、フロアリーダ
ー、介護リーダーとその状況でスタッフを区別して語っていたため、分析では、それぞれの
言葉を下記のように定義し、看護管理者の語りを定義に合わせて置き換えた。
ケアスタッフ：主には介護スタッフであるが、時に看護スタッフも含む利用者の日常生活援
助を行うダイレクトケアワーカー。
介護スタッフ：介護福祉士やホームヘルパー、無資格者を含む施設で介護士として可能な業
務を担うケアスタッフ。准看護師の資格で介護士の業務に限定して働くスタッフを含む。
介護リーダー：施設において各フロアや介護チーム、ユニットの介護職のリーダー
フロアリーダー：主に介護老人福祉施設、介護老人保健施設で使用する役割の名称で、介護
リーダーと同意語
組織職員：介護・看護職員を含む組織で働く多様な職種の施設職員
（ⅱ）看護管理者の倫理観に影響したと思われる看護管理者自身の経験の抽出
逐語録から看護管理者自身の倫理観に影響したと思われる経験を抜き出し、経験の内容を
表す端的な表現で記述し経験の内容で分類をした。
（ⅲ）日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理実践のデータの要約
分析（ⅰ）で抽出した看護管理者が日常倫理の問題と思い管理的介入をした１つの事象ご
とに、看護管理者が倫理的問題と思った場面と倫理的問題だと思った理由、倫理的問題が生
じている原因や誘因、スタッフに直接関わる管理実践と組織内のしくみや環境に関わる管理
実践、そして、それらの管理実践によって日常倫理の問題がどのように変化したのかを 1 シ
ートに要約した。
（ⅳ）データのリスト化
分析（ⅲ）で作成した事象の要約シートから、看護管理者が日常倫理の問題と思った事象の語
りに戻れるよう、事象ごとに「看護管理者が倫理的問題と思った理由」、「看護管理者が語った原
因や誘因」、「看護管理実践の意図」、「管理者が語った管理実践行動」を抜き出し、それぞれに「理
由 ID」、「原因・誘因 ID」、「意図 ID」、「管理者が語った実践行動 No」を付与した。さらに、「看護
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管理者が語った管理実践行動」を、内容を表す端的な表現で記述し、それらを一覧できる表を作
成した。
（ⅴ）看護管理者が日常倫理の問題であると思った理由の分析
分析（ⅳ）で作成したリストの「看護管理者が倫理的問題だと思った理由」を倫理的問題
と思った内容や意味の類似性で分類し、性質を表す表現になるよう抽象化して記述した。
（ⅵ）看護管理者が語った日常倫理の問題が生じる原因・誘因の分析
分析（ⅳ）で作成したリストの「看護管理者が語った原因や誘因」を内容を表す簡単な表
現で記述し、原因や誘因の内容の類似性でカテゴリー化して、日常倫理の問題が生じる原因
や誘因を表すよう抽象化し記述した。
（ⅶ）看護管理者の管理実践の意図の分析
分析（ⅳ）で作成したリストの「管理実践の意図」を看護管理者が意図したことの意味や
内容の類似性で分類して、看護管理者の意図を端的に表す表現で記述した。
（ⅷ）日常倫理に基づくケアを阻害する要因の分析
看護管理者の語った日常倫理的問題が生じる原因や誘因は、日常倫理に基づくケアを阻害
する要因である。また、看護管理者の語った管理実践の意図は、管理的に達成されない状況、
つまり、倫理的ケアが提供されにくい状況である。そこで、日常倫理に基づくケアを阻害す
る要因は、分析（ⅳ）で作成したリストの「倫理的問題が生じる原因や誘因」と「管理実践
の意図」の項目から阻害要因でないものを除いたものをデータとして、意味内容が同じもの
を集めカテゴリー化し、阻害要因を表す抽象化した表現で記述した。
（ⅸ）対象別看護管理実践行動の分析
分析（ⅳ）でリスト化した「管理者の管理実践行動」を管理実践行動の対象別に、スタッ
フ、ケアチーム、組織の 3つに分類した。つぎに、「管理実践の意図」から、管理実践の意図
あるいは目的を取り出し「管理実践の目的」とした。同じ語りから「管理者の管理実践行動」
をとりだした。これを目的の意味内容の類似性で分類し抽象化した表現で記述した。
（Ⅹ）看護管理介入の効果の分析
分析(ⅲ)の日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理実践のデータの要約から看護
管理者が看護管理実践を行った結果、倫理的問題がどのように変化したのかの記述を抜き出
した。さらに、その効果は、ケア提供者である職員がどのように変化をした結果なのかを分
析（ⅰ）で整理した看護管理者の語りから抜き出した。そして、抜き出したデータを合わせ
て「看護管理者が語った管理実践の効果」とし、管理者の介入後の変化ごとに番号を付与し
た。
次ぎに、「看護管理者が語った管理実践の効果」のデータを、職員への効果と利用者・家族
への効果の２つに分類をした。そして、分類した職員への効果、利用者・家族への効果別に、
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効果の内容の類似性で分類し抽象化した表現で記述した。
分析過程では、質的研究の方法論に精通した専門家および複数の看護管理分野の研究者や
現場の看護管理者に定期的に議論や助言を受けた。
⑦ 倫理的配慮
(ⅰ)研究等の対象となる個人の人権擁護
研究対象者には、得られたデータは、研究・教育以外の目的では使用しないことを説明
した。データは、個人が特定できないように配慮し、対象者の氏名、所属施設名等の固有
名詞はすべて暗号化し、記録から削除した。
データの保管は、研究者の管理下にある鍵がかかるキャビネットの中とし、解錠、施錠
は研究者が行った。電子媒体や紙媒体のコピーは最小限とし、その際はコピーを行った者
の氏名、部数、日時を記録した。記録媒体は、研究修了後速やかに復元不可能な状態にし
て処分をした。
研究対象者から同意が得られた場合においても対象者の研究に対する抵抗感や拒否感
を察知し対応した。研究結果の詳細について報告を希望するかを同意書に示してもらい、
希望者には連絡先へ結果を郵送することを約束した。
(ⅱ)研究参加者に向けた対象者の意思決定の権利保障
研究説明において、研究への参加・不参加は協力者の全くの自由意思であり、不参加や
中止は協力者やその所属する施設に不利益は生じないことを文書や口頭で説明した。また
研究への協力が協力者にとって強制、もしくは圧力とならないよう、協力者の上司や施設
の管理職に対しても協力者の自由意思を尊重する意向を申し添えた。研究対象者の質問や
疑問に対していつでも応じる準備があることを説明した。
３）高齢者長期ケア施設での観察調査
（１）研究目的
①高齢者長期ケア施設では、どのような職場環境でどのような社会的な相互行為のなかで利
用者のケア方法を決定し実施しているのか、その実際を探る。
②ケアスタッフのケア実践に影響している看護管理者の管理実践は何かを明らかにする。
（２）研究対象施設候補の選定基準
研究者の個人的なネットワークや他の研究者からの推薦、または、国内で看護管理者とし
ての改革実績を報告している看護管理者のいる施設、または改革の必要性を感じている施設
を対象候補として挙げ、以下に示すすべての基準を満たすことを条件とした。
基準 1：施設長に研究の目的、意義、調査内容、データの保管方法、公表方法などを説明
し、研究協力に同意を得られた施設
基準 2：施設利用者に利用者情報が研究の対象になることに同意を得る方法がある施設
基準 3：看護管理者に研究の目的、意義、調査内容、データの保管方法、公表方法などを
説明し、研究協力に同意を得られた施設
15
基準 4：看護管理者が研究の意義を理解しスタッフに説明できる施設
基準 5：ケアチーム員であるケアスタッフ全員が研究目的、意義、計画の説明を受け研究
協力に同意が得られる施設
（３）研究内容および調査方法
① 対象施設
介護老人保健施設、介護老人福祉施設、各 1 カ所で実施した。ネットワークサンプリング
により、施設の改革実績を報告している施設と他の研究者が推薦する高齢者長期ケア施設の
施設長に研究協力への依頼を文書と口頭で行い、同意が得られた施設とした。
② 調査期間
2012 年 2月～2012 年 3 月
介護老人保健施設 1 施設（A 施設）、 介護老人福祉施設 1 施設（B 施設）で観察調査を実
施した。観察調査は、A 施設はケアスタッフの日勤帯にあたる 8：30-16：00 で 1 日、B 施設
は 12：00-17：00 の時間で 2日間行った。A施設では、8：30-9：00 は看護師長に同行し、9：
00-16：00 は、フロア介護リーダーに同行し介護リーダーの指示のもとに一緒に利用者ケア
を実施した。B施設は、12：00-17：00 時間、フロアのチームリーダー介護士と同行し 2日間
ケアに参加し観察を実施した。
③ 対象施設と対象者に同意を得た手順
施設の長：研究対象の候補施設の長へ電話または口頭で研究依頼のＥメール送付の承諾を
得た後に、メール、もしくは電話で研究の概要説明を行い、計画書の送付の承諾を得られた
者に研究計画書、研究協力依頼文書、研究同意書を郵送した。研究協力への同意は同意書へ
の署名をもっておこなった。
看護管理者：電話または口頭で研究概要のＥメール送付の承諾を得た後にメール、もしく
は電話で研究の概要説明を行い、計画書の送付の承諾を得られた者に研究計画書、研究協力
依頼文書、研究同意書を郵送した。研究参加への同意は同意書への署名をもっておこなった。
研究参加の同意が得られた後にケアスタッフの参加同意取得の手続きを開始した。また、参
加観察開始時に再度同意の意思を確認したうえで開始した。
ケアスタッフ：看護管理者から、研究参加を検討していただけるフロア・病棟を紹介して
もらい研究の内容と倫理的配慮を記載した文書と研究協力依頼文書、研究同意書を送付した。
研究参加の同意が得られたフロアの看護師・介護士、その他の利用者のケア方法決定に関与
する施設職員の研究への参加は同意書の署名をもっておこなった。
入所者：研究協力のお願い文（資料 4-2）を用いて入所者と家族に研究者がケアスタッフ
の介護場面やケア方法の決定の場面に同行、または介護者の業務の補助をする承諾を得た。
利用者が認知症・脳卒中後遺症などにより意思疎通が困難な場合は、家族を代諾者として施
設長または看護管理者に家族が集まる会議で文書を用いて説明してもらい承諾を得ていただ
いた（資料 4-2）。
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④ 調査方法
研究者は、決定した日時に、事前に施設と打ち合わせをしたスタッフと行動を共にし、参
加観察を行った。なお、研究者がいることで利用者に緊張や不安といった精神的負担を与え
ないよう配慮し観察を行った。観察方法は、ケアスタッフの介護場面に一緒に参加して行い、
スタッフの業務に支障がない範囲でケア実践中の思いを聴取した。
⑤ 観察内容とインタビュー内容
参加観察を行い、フォーマル、インフォーマルなインタビューによって下記の内容と出来
事の観察をし、フィールドノートに記録した。
ⅰ）ケアスタッフは、どのような相互作用の中でどのような日常ケアを行っているのか
ⅱ）ケアスタッフが日常ケア実践をどのように決定しているのか、決定しているフォーマ
ル、インフォーマルな場での検討内容と検討方法、ルールまたはルール化されていな
い暗黙のルール
ⅳ）どのような状況で、どのような価値の対立があるか、それをどのように調整している
のか
ⅴ）ケアスタッフが利用者のケア方法を検討するときに使っている情報、知識、および、
検討場面でのチーム状況
ⅵ）看護管理者の管理実践はどのようなものがあり、それらは日常倫理に基づいたケア提
供に影響しているのか
（４）分析方法
フィールドノートに記述されているケアスタッフの日常ケア場面とケアスタッフの語り、
看護管理者の語りから、倫理的な日常ケア実践と関連する看護管理者の管理実践への思い、
ケアスタッフの価値、利用者の情報共有方法、実際のケア場面、ケア方法を検討する方法や
決定方法に関する記述を抜き出した。抜き出したデータを内容が損なわれない程度に簡潔な
表現で「倫理的ケア実践と関連する内容」としてまとめ整理した。次に、整理したデータご
とに、研究１-1）の看護管理者のインタビュー調査で抽出した看護管理実践行動から類似す
るもの選び、管理実践行動番号を観察データごとに記述した。
（５） 倫理的配慮
① 研究等の対象となる個人の人権擁護
研究対象者には、得られたデータは、研究・教育以外の目的では使用しないことを説明
した。データは、個人が特定できないように配慮し、対象者の氏名、所属施設名等の固有
名詞はすべて暗号化し、記録から削除した。
データの保管は、研究者の管理下にある鍵がかかるキャビネットの中とし、解錠、施錠
は研究者が行った。電子媒体や紙媒体のコピーは最小限とし、その際はコピーを行った者
の氏名、部数、日時を記録した。記録媒体は、研究修了後速やかに復元不可能な状態にし
て処分をした。
研究対象者から同意が得られた場合においても対象者の研究に対する抵抗感や拒否感
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を察知し対応した。研究結果の詳細について報告を希望するかを同意書に示してもらい、
希望者には連絡先へ結果を郵送することを約束した 。
② 研究参加者に向けた対象者の意思決定の権利保障
研究説明において、研究への参加・不参加は協力者の全くの自由意思であり、不参加や
中止は協力者やその所属する施設に不利益は生じないことを文書や口頭で説明した。また
研究への協力が協力者にとって強制、もしくは圧力とならないよう、協力者の上司や施設
の管理職に対しても協力者の自由意思を尊重する意向を申し添えた。研究対象者の質問や
疑問に対していつでも応じる準備があることを説明した。
③ 観察調査時の倫理的配慮
看護管理者の実践やケアスタッフの言動はその場では記録を行わず研究協力者の心理
的負担に充分考慮した。また、研究者の観察がケアスタッフや施設利用者の不利益を生じ
ていると判断した場合は、観察を中止した。
Ⅵ. 結果（研究１）
１．高齢者長期ケア施設の看護管理者へのインタビュー調査
１）対象者の概要
対象者 10名の所属する施設は、介護老人保健施設 5名、介護老人福祉施設 4名、病院（療
養病床）1名で、年齢は 60才代が 2人、50 才代が 8名で全員が女性であった。高齢者長期ケ
ア施設での勤務経験は、5年～9年が 4名、10 年から 19 年が 5名、20 年以上が 1名であった。
管理者経験は、2 年から 17 年で 10 年以上の経験者は 3 名であった（表 1）。インタビュー時
間は、合計 9時間 36 分であった。
表 1 対象者の概要                         n=10
人数（管理者記号)
所属機関 介護老人保健施設（老健）
介護老人福祉施設（特養）
病院（療養病床）       
5 名（A･B･C･D･J）
4 名 (E･F･G･H）
1名 (I）
年齢 60 才代       
50 才代       
2 名
8 名
高齢者長期ケア施設での勤務経験 5 年から 9 年            
10 年から 19 年     
20 年以上       
4 名
5名
1 名
高齢者長期ケア施設での管理者経験 2 年から  5 年未満
5 年から 10 年未満    
10 年以上       
1 名
6名
3名
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２）看護管理者の倫理観に影響した管理者自身の経験
看護管理者自身の倫理観に影響をした経験として 10 名中７人から合計 16 個の経験が抽出
された。語りは、B 管理者が 2 個、D 管理者が 2 個、E 管理者が 1 個、F 管理者が 2 個、G 管
理者が 2 個、H 管理者が 1 個、J 管理者が 6 個であった。語られた経験は、〔高齢者の日常ケ
アをスタッフナースとして実践した〕〔ロールモデルと一緒に働いた〕〔認知症指導者研修を
受講した〕〔スタッフから認知症について教わった〕〔自己学習して認知症についての知識を
深めた〕〔身体障害者施設での勤務経験のあるスタッフからケアについて学んだ〕〔積極的に
外部研修に参加した〕〔老年看護について学ぶ機会があった〕〔倫理に関する学習の機会があ
った（２）〕〔看護師として患者側に立って考え続けてきた〕〔訪問看護との比較により倫理的
課題に気づいた〕〔学生実習で倫理観が高まった〕〔精神科病棟で多職種による社会復帰を支
援した〕〔研究者と協働の機会により、実践のリフレクションが促された〕〔死生観に関して
学習・教育の機会があった〕であった（表２）。
表２．看護管理者の倫理観に影響した管理者自身の経験
経
験
No
管
理
者
看護管理者自身の倫理観の醸成に影響したと思
われる語り
経験の内容 経験の分類
1 J
ここに来る前に９カ月ぐらい、老健に９カ月いたんで
すね。そこは○○さんっていう看護部長さんが管理さ
れていて。併設型なので、隣に長期療養型の病院と老
健があったんですけど、そこでの利用者さんのケアの
仕方だったり、利用者さんの日々の生活だったりって
いうのをずっと９カ月学ばせてもらって。
高齢者長期ケア施設でス
タッフ看護師として働い
た
高齢者の日常ケア
をスタッフナース
として実践した
2 J
それでまずここに来てびっくりしたのは、その認知
症の利用者さんの表情がなかったこと。まず、えっ、
何だろうっていう。向こうの人たち、まあ環境もすご
くよかったんですけど、周りが田んぼで、にこにこし
てたり、自由に歩き回ったり、それからそこの看護部
長さんの考え方が、生活感のある施設っていうかな、
自分の施設として使ってもらいたいみたいな。という
ところの考え方……がよかったんです
以前に勤めた老健で、高齢
者長期ケア施設の生活感
のある施設、自分の施設と
して使って欲しいと思っ
て管理実践をしている看
護部長と働いた
ロールモデルと一
緒に働いた
3 J
指導者研修に行けるようになったので、認知症の指導
者研修って、私は全然、介護現場ってなかったので、
まあ受かんないよねって、だめもとで出してみますか
って言ったら、たまたま行けるようになったんですね、
指導者研修に
、勉強すればするほど奥が深いし、やっぱりその人を
わからないと理解できないっていうのもあるし。だか
ら逆にパーソンセンタードケアじゃなくて、認知症の
方との会話、コミュニケーション、バリデーションか。
バリデーションもその辺の知識を得てそのまま使える
んじゃないんだって、やっぱりちゃんと資格を取って
あれば、やらないととても危険だなと思うので、私の
中で研修の中にはバリデーションをあんまり入れない
んですけど、それより、だったらやっぱり否定的なか
かわりをまずなくすこと。それは自由とは違うと思う
んですけど、ありのままの生活。
管理者になって認知症指
導者研修を受講した
認知症指導者研修
を受講した
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4 J
だから私も、認知症のここの指導者に行けたのは、あ
るケアワーカーさんが、僕は認知症の専門士（認知症
ケア専門士？）を取りたいんですよって言ってくれて、
それで、隣に専門士を持っている人が、ネットで調べ
たらいて、話を聞きに行ってもいいですかって言われ
たのがきっかけだったんです。そのときには認知症の
中核症状とか、周辺症状っていうのは全然知らなかっ
たんです。来てまだ間もなかったし。それでその人に、
勉強してるでしょ、あんたって言って、それで宿題み
たいなのがあって、中核症状って何ですか、周辺症状
って何ですか、こういった症状の方がいます、あなた
はどう思いますかっていうのがあって。えっ、周辺症
状、えっ、中核症状。わかんなくて、ねえねえねえ、
ちょっとちょっと、やってくれないって言って、書い
てもらったりした。自分でも本を買って、それでやっ
とわかって。
認知症ケア専門士を目指
しているスタッフから認
知症の症状などを教わっ
た
自分で文献を購入して認
知症について学習した
スタッフから認知
症について教わっ
た
自己学習して認知
症についての知識
を深めた
5 J
利用者の方から寝ていたい、もしくは起きられないと
言われたら、昼 10 時ぐらいまで寝かしておいて、それ
で栄養科と相談をして、食事を一回引き揚げて、また
その人につくってもらって、温めてもらって出してい
るっていう食事の提供の仕方だったんですよ。それが
その人らしい生活のリズムなんだろうなって思ってい
たんですけど、外から来た看護師が、いや、それは違
うんじゃないかっていう。やっぱり生活のリズムをつ
けるのと、寝ていたいから、認知症があるから寝てい
たいからというのとはちょっと違う。やっぱりあくま
でも生活のリズムを、無理無理に起こすわけじゃない
んだけども、やっぱりその人のリズムに合わせて生活
のリズムを戻してあげることも大事っていうようなこ
とで、取り組み始めたんです、その人が。身体障害児
施設でいろんな障害を持ってらっしゃるところにいた
方なので……彼が受け持つと、利用者さんはあんまり
病気もしないし、生き生きしてくるんですね。
身体障害者施設での勤務
経験のある看護師のケア
方法を見たり、考え方を聞
いたりした
身体障害者施設で
の勤務経験のある
スタッフからケア
について学んだ
6 H
私自身が外に行くのが大好きですから、研修だとか、
自分たちの施設で、自分たちに必要な研修。お金はな
いですから、業者さんだとかを使って施設内の研修を
組む。それから、もう極力いる介護士さん・看護師さ
んを誘って外部の研修に行く。いや、あそこでできる
んだからうちだってできるわよっていうことで、きっ
かけづくりは、やっぱり管理者がしなきゃなと思う。
他のスタッフを誘って一
緒に外部研修にいった
積極的に外部研修
に参加した
7 G
私はそれまで准看護師で臨床だったんですけれども、
40 歳で３年間進学コースに行ったんですね。本当にま
だ勉強したのが新しので、老人看護って、結構カリキ
ュラムがふえていたんですけど、もともとはそんなに
自分では老年看護に、あんまり興味はなかったんです
けれども、やっぱりもう一回勉強し直さなきゃいけな
いなと思って、そこで、また学校の本を引っ張り出し
て復習したり。そういうのでとても充実感があって、
徐々に徐々に自信もついてきたんですよね。おかげさ
まで、その学校がやっぱり、かなり。
進学して老年看護につい
て学習し自信がついた
老年看護について
学ぶ機会があった
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8 D
そのころの介護のリーダーの方に、年に１回は倫理と
いうことを学習する機会を設けていました。
倫理を勉強しようといった、本当に定年されるぐらい
の方がたまたま管理者で、それでその方に、学校の講
師もされているぐらいの方だったので、介護のほうは
その方にお任せをして、一緒に私は講義を聞くという
ような形で……
倫理の研修会を開催し、教
員経験者に講師を依頼し
講義を聴いた。
倫理に関する学習
の機会があった
9 G
看護協会の倫理の原則のところが、すごく資料があり
がたくて、それに基づいて、で、事例を通して、そし
て、そこでのつながり、この原則はどのものなのかと
か、この絡みはどの原則に当たるのかというふうなこ
とをみんなで勉強し出したら、介護士さんも自分たち
はかなり崇高なところで仕事をしているんだっていう
認識になってくれて。それは倫理勉強会の中だけかも
しれないんですけど、それを繰り返すことによって、
ちょっと向上したのかなっていう。
看護協会の倫理の原則を
みて、ケアスタッフと事例
検討をした
10 F
朝のモーニングケアから、それから、歯磨きからおむ
つ交換から食事の時間っていうのが、ばあっと決まっ
ていて、それに合わせてやっていたんですよ、ずっと。
典型的なそれだったんですよ。で、それを見た途端に
私は愕然として。えっ、何これって。おかしいんじゃ
ない？ それこそ生活、生活って言っている割には、
何の生活を見ているのかしら、自由ってないじゃない
のっていうふうに考えていて。で、私自身も看護職で
長く病院にいましたから、そのときにも……、大もと
から変わってないのが、患者さんの側に立った視線が
あるっていうのが、私の生き方なんですよね。だから、
そこはどこへ行っても変わらないんですよ。訪問看護
もやったりしてるんだけど、そこの中でも変わらなく
て、ずっとそれできていたから、ここに来たときの衝
撃は大き過ぎて。もう立ち直れないかしらっていうぐ
らい大きかったですね。
常に患者側に立って考え
て看護を行ってきた
病院、訪問看護領域で看護
管理を行い、ここの施設に
は利用者の自由がないと
思った
看護師として患者
側に立って考え続
けてきた
訪問看護との比較
により倫理的課題
に気づいた
11 B
非常勤の看護学科の実習指導教員として 5 年間、学生
と一緒に高齢者に関わった。私についてくれた教員も
よかった。内科系だったので学生と一緒に患者さんの
退院後の生活を聞いて、学生が退院指導書をつくるの
を支援していたので、介護保険のしくみができたとき
に師長としてここに就職しました。
実習指導教員として学生
と一緒に高齢者に関わっ
た
学生実習で倫理観
が高まった
12 B
７年やっているんです。ほとんど精神科で、急性期の
閉鎖病棟のすごいところにいたんです。でも、そこの
経験はすごく今役に立っているんです、高齢者でやっ
ていくときに。私はそこにいたときに、実は統合失調
症の人方の社会復帰をしていて、それでやっぱりソー
シャルワーカーの人とか、病院というか普通に一般病
院の人だったり、お巡りさんとかだったりとか、そん
なこともちょっとやらせてもらっていたので、だから
すごくそういうふうに社会復帰というところを 20 代
のころに普通にやっていて、すごくためになるし、チ
ームを組むときに自分の立ち位置がどれだけ大事かっ
ていうのも、そのときに痛いほど教えられて。
精神科の急性期病院での
看護師として勤務した
精神科病棟で多職
種による社会復帰
を支援した
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13 D
正直、（倫理的な問題を感じても）自分が管理者とし
て本当にどういうふうにマネジメントして行ったらい
いのか手探り状態だった。たまたま研究協力の話がき
て、日常ケアのことでアドバイスを受けられるのだっ
たらメリットが多いと思って協力することにした。月
に 1 回、フロア会議野時に、研究者にディスカッショ
ンに入ってもらって、日常ケアで困っていることを自
ら気づき考えられるように導いてもらった。
研究協力の話がきて、日常
ケアのことでアドバイス
を受けられるのだったら
メリットが多いと思って
協力することにした。研究
者にディスカッションに
入ってもらって、日常ケア
で困っていることを自ら
気づき考えられるように
導いてもらった。
研究者との協働の
機会により、実践の
リフレクションが
促された
14 E
スタッフも外部の研修にたくさん出しまが、私もいろ
いろと勉強しています。ターミナルケアのときは、お
坊さんを呼んで、死後の話をしてもらう、また、私自
身が頼まれて外部の講師として話をするときもありま
す。私もいろいろと勉強しているけど、施設での看取
りは、何か違うことができるんではないかと、未だに
答えは出ていないですが、思っています。家族の満足
で評価するというより、入所している高齢者自身に生
きてる間に何をして差し上げるかが重要だと思ってい
るのです。
ターミナルケアのときは、
お坊さんを呼んで、死後の
話をしてもらう、また私自
身が頼まれて外部の講師
として話をする
死生観に関して学
習/教育の機会があ
った
３）看護管理者が日常倫理の問題と感じ介入した事象の要約
10名の看護管理者の語りの分析結果から自施設の日常生活援助において看護管理者が倫理
的な問題があると認識した事象を抽出した。抽出した事象から、事象に対して行った看護管
理実践とその結果の語りがないものと、抗がん剤の継続や感染管理、たんの吸引等の日常倫
理の問題と判断できなかった事象を除外した。看護管理者が日常倫理の問題と思い改善のた
めの看護管理実践を行い、結果としてよい方向に変化したのは 35の事象であった（表３，表
４）。
10名の看護管理者がそれぞれの語りから、倫理的問題を感じ看護管理者として介入結果が
語られた 35事象の数の内訳は、管理者 A（老健）3事象、管理者 B（老健）4事象、管理者 C
（老健）2事象、管理者 D（老健）4事象、管理者 E（特養）2事象、管理者 F（特養）8事象、
管理者 G（特養）3 事象、管理者 H 特養）1 事象、管理者 I（病院）2 事象、管理者 J（老健）
6事象であった。
35 事象の概要は、“記憶障害の多飲多尿の利用者の多尿を防ぐために水を隠したり、実施
していないケアも行ったことになっていた（事象1）”、“記憶障害の利用者がトイレがわから
ず部屋で排尿した足元に複数のスタッフが駆け寄って尿を拭いた（事象 2）”、“利用者の嫌が
ることを行って拒否されたり暴力が生じているのに、悪いのは利用者だと思っていた（事象
3）”、“ケアスタッフが利用者に「食べたいときにとりに来て」とおやつを預かりながら実際
には制限していた（事象 4）”、“食事は食事、排泄は排泄、入浴は入浴で担当スタッフが
いて、スタッフは利用者のしたいことではなく自分のしたい援助をしていた（事象 5）”、
“利用者の体に傷があるのに、スタッフは事故報告書を書こうとせず、無かったことにして
くれと言っていた（事象 6）”、“起床時や食事、就寝時などの介護ニーズが高まる時間帯
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に利用者を待たせることで、トラブルが生じていた（事象 7）”、“１人のスタッフの意見
で（みかんの皮剥きの手間を省くために）皮つきみかんが、全て缶詰に変更された（事象8）”、
“飲物を購入したくていつも自動販売機の前でうなっている利用者がいたが、スタッフはケ
アの必要性を感じていなかった（事象 9）”、“家族から頼まれた介護方法は、利用者が嫌が
っても行っていた”、“家族が絶対に尿取りパットを安全ピンで固定してくれと言うので嫌が
る利用者に無理に固定することや、利用者が嫌がっても無理に浴室に連れて行き入浴させて
いた（事象 10）”、“家族の希望が相談員止まりになっていて介護スタッフに伝わらず、ケ
アプランに反映されていなかった（事象 11）”、“スタッフが利用者の使用している車いす
がパンクしたとき、利用者に「体重が増えすぎた」と言った（事象 12）”、“看護師は終末
期の利用者にこれだけの水分とエネルギーが必要だと言い無理に食事を食べさせ、終末にな
ると病院に行くべきだと思っていた（事象 13）”、“4 人部屋へ行っても、用事のある利用
者しか見ずに、他の利用者には声をかけていなかった（事象 14）”、“ケアスタッフの技術
が未熟で、オムツから尿が漏れてズボンまで濡れていた（事象 15）”、“日常生活援助をケ
アする側が決めた時間で一斉に行っていた(事象 16)、“利用者をよく知る介護職でなく、相
談員の思い（好み）で洋服や嗜好品が用意されていた（事象 17）”、“利用者の生活歴を考
慮していない、「ご飯ですよ、あーん・・・」といった介助を行っていた（事象 18）”、“ケ
アスタッフは「特養は死なせちゃいけない場所」と利用者が亡くなることをタブー視してい
た（事象 19）”、“介護スタッフは認知症の利用者に話しかけてもどうせ分からないからと
話しかけずにいた（事象 20）”、“看護師と介護士の関係が悪く、利用者の思いが看護師か
ら介護スタッフに伝わっていなかった（事象 21）”、“転ぶから歩かせないで欲しいと家族
が言うので、利用者を自由にさせていなかった（事象 22）”、“処方されている内服薬の量
が多く、利用者が嫌がるのにスタッフが無理に飲ませなくてはならなかった（事象 23）”、
“介護スタッフは、はじめは丁寧に対応していたが、認知症の利用者が繰り返し聞いてくる
と「さっき言いましたよね」と態度が変わってしまっていた（事象 24）”、“身体機能など
の問題で利用者ができない行動をスタッフはできないと知らならいために行うように指示し
ていた（事象 25）”、“口を強く閉じてしまう利用者の口腔ケアをスタッフが怖くてできな
いでいた（事象 26）”、“介護側の業務優先で一斉にオムツ交換、トイレ誘導をしていた（事
象 27）”、“男性スタッフが、女性利用者の陰部洗浄を行っている、、また、ケアスタッフ
は尿が漏れないように異様に多い枚数のおむつをあてていた。（事象 28）”、“シーツ交換
のとき、ベッドから移した利用者の上に荷物を置いていた（事象 29）”、“夜間は 4 点柵、
日中は車いすで拘束、利用者に表情がなく、自由がなかった（事象 30）”、“寝ていたいと
言えば、いつまでも寝かせておくなど、利用者の過去の生活リズムがいかされていなかった
（事象 31）”、“ユニットに調理器具（炊飯器、食器等）が置いてあるのに、1 度も使用し
ていなかった（事象 32）”、“利用者がナースコールをしたとき、「どうしました」と問い
かけるので「尿を漏らしました」と言わなくてはならなかった（事象 33）”、“利用者が終
末期になり看取りが必要になると例外なく病院に移ってもらっていた（事象 34）”、“スタ
ッフが「忙しく働いているのが介護職」と思っていて、利用者の隣に座り一緒に何かするこ
とがなかった（事象 35）“であった（表 3）。
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表３． 看護管理者が日常倫理の問題であると感じ介入した事象の概要
事象
NO
事象の概要 管理者
1
記憶障害の多飲多尿の利用者の多尿を防ぐために水を隠したり、実施していないケアも行ったことに
なっていた
A(老健）
2
記憶障害の利用者がトイレがわからず部屋で排尿した足元に複数のスタッフが駆け寄って尿を拭い
た
A(老健）
3 利用者の嫌がることを行って拒否されたり暴力が生じているのに、悪いのは利用者だと思っていた A(老健）
4 ケアスタッフが利用者に「食べたいときにとりに来て」とおやつを預かりながら実際には制限していた B(老健）
5
食事は食事、排泄は排泄、入浴は入浴で担当スタッフがいて、スタッフは利用者のしたいことではなく
自分のしたい援助をしていた
B(老健）
6
利用者の体に傷があるのに、スタッフは事故報告書を書こうとせず、無かったことにしてくれと言って
いた
B(老健）
7
起床時や食事、就寝時などの介護ニーズが高まる時間帯に利用者を待たせることで、トラブルが生じ
ていた
B(老健）
8
１人のスタッフの意見で（みかんの皮剥きの手間を省くために）皮つきみかんが、全て缶詰に変更され
た
C(老健）
9
飲物を購入したくていつも自動販売機の前でうなっている利用者がいたが、スタッフはケアの必要性を
感じていなかった
C(老健）
10
家族が絶対に尿取りパットを安全ピンで固定してくれと言うので嫌がる利用者に無理に固定すること
や、利用者が嫌がっても無理に浴室に連れて行き入浴させていた
D(老健）
11 家族の希望が相談員止まりになっていて介護スタッフに伝わらず、ケアプランに反映されていなかった D(老健）
12 スタッフが利用者の使用している車いすがパンクしたとき、利用者に「体重が増えすぎた」と言った D(老健）
13
看護師は終末期の利用者にこれだけの水分とエネルギーが必要だと言い無理に食事を食べさせ、終
末になると病院に行くべきだと思っていた
D(老健）
14 ４人部屋へ行っても、用事のある利用者しか見ずに、他の利用者には声をかけていなかった E(特養)
15 ケアスタッフの技術が未熟で、オムツから尿が漏れてズボンまで濡れていた E(特養)
16 日常生活援助をケアする側が決めた時間で一斉に行っていた F(特養)
17 利用者をよく知る介護職でなく、相談員の思い（好み）で洋服や嗜好品が用意されていた F(特養)
18 利用者の生活歴を考慮していない、「ご飯ですよ、あーん・・・」といった介助を行っていた F(特養)
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19 ケアスタッフは「特養は死なせちゃいけない場所」と利用者が亡くなることをタブー視していた F(特養)
20 介護スタッフは認知症の利用者に話しかけてもどうせ分からないからと話しかけずにいた F(特養)
21 看護師と介護士の関係が悪く、利用者の思いが看護師から介護スタッフに伝わっていなかった F(特養)
22 転ぶから歩かせないで欲しいと家族が言うので、利用者を自由にさせていなかった F(特養)
23
処方されている内服薬の量が多く、利用者が嫌がるのにスタッフが無理に飲ませなくてはならなかっ
た
F(特養)
24
介護スタッフは、はじめは丁寧に対応していたが、認知症の利用者が繰り返し聞いてくると「さっき言い
ましたよね」と態度が変わってしまっていた
G(特養)
25
身体機能などの問題で利用者ができない行動をスタッフはできないと知らならいために行うように指
示していた
G(特養)
26 口を強く閉じてしまう利用者の口腔ケアをスタッフが怖くてできないでいた G(特養)
27 介護側の業務優先で一斉にオムツ交換、トイレ誘導をしていた H(特養)
28
男性スタッフが、女性利用者の陰部洗浄を行っている、、また、ケアスタッフは尿が漏れないように異
様に多い枚数のおむつをあてていた。
I (療養）
29 シーツ交換のとき、ベッドから移した利用者の上に荷物を置いていた I (療養）
30 夜間は 4 点柵、日中は車いすで拘束、利用者に表情がなく、自由がなかった J(老健)
31
寝ていたいと言えば、いつまでも寝かせておくなど、利用者の過去の生活リズムがいかされていなか
った
J(老健)
32 ユニットに調理器具（炊飯器、食器等）が置いてあるのに、1 度も使用していなかった J(老健)
33
利用者がナースコールをしたとき、「どうしました」と問いかけるので「尿を漏らしました」と言わなくては
ならなかった
J(老健)
34 利用者が終末期になり看取りが必要になると例外なく病院に移ってもらっていた J(老健)
35
スタッフが「忙しく働いているのが介護職」と思っていて、利用者の隣に座り一緒に何かすることがなか
った
J(老健)
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表4．看護管理者が感じた倫理的な問題と看護管理実践
事象１． 看護管理者A
老健　ユニット
語り 倫理的問題 その原因や誘因 看護管理実践 変化
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
夜勤介護スタッフが、記憶障害の
ために多飲多尿状態になる利用
者の放尿を防ぐために水を隠す
など飲ませない工夫をした。スタッ
フは放尿が防げたので、よいケア
をしたと思っていた。
夜勤明けスタッフが、一生懸命一晩
がんばったことを認めた。
行ったケアは本来の解決方法ではな
いと言って、他の方法も考えてみよう
と促す。
記憶障害の人が何故、多飲をするの
か、そのような障害を有する人には、
どのようなケアをすべきか伝えた
記憶障害がある人に、飲水量を記
憶できない部分をフォローするケ
アをせず、隠すことで飲めないよ
うにした
実施していないケアでもケアプラ
ンの実施チェック欄に右にならえ
でチェックを入れてしまう
ケアプランにあるケアを実施して
いなくてもやったことになっている
自分の仕事をしている最中に、ケア
プランを確認できる仕組みが必要だ
と思った
（携帯型の）Doチェックカードを導入し
た
ケアプランにある方法でケアが実
施されない時がある
水を飲ませないケアか
ら、今何時で、何杯目
のお茶を飲んでいるよと
いうことを、本人に
フィードバックする言葉
をかけるようになった。
その結果、大飲がなく
なった
41
私は、「ああそう、まあそういう方法で、きのう夜、一晩頑張った
んだね。でも「ほかの方法もちょっと考えてみようか」って、私は
そこでもう一回投げかけてね。その方は見当識障害があって放尿を
する。それから記憶力障害もある。だから我々は2000cc、3000cc水
を飲んでいるっていうことを記憶しているけど、本人はいつの場面
でどのくらい水を飲んだかっていうのは記憶がないんです。そこを
我々がフォローしなきゃいけない問題なのに、飲ます水をなくすっ
ていうのは本来の解決法ではないよね。だからコップでお水を飲ん
でいるときには「だれだれさん、これは３杯目だよ」「もう４杯目
だけど、大丈夫？」っていうふうに言わないと、１杯飲んでいるう
ちに忘れてしまうので、２杯目をのむんですから。だから記憶力障
害がある利用者さんに、ちゃんと「今、何杯目だよ、大丈夫？」と
いうことを意識づけしてあげるのが、我々認知症のケアをする者の
やるべきことなんじゃないのっていうふうに言って、そういうふう
に変わったんですよ。ただやみくもに水を飲ませないんじゃなく
て、今何時で、どういう、何杯目のお茶を飲んでいるよということ
を、ちゃんと本人にフィードバックする言葉をかけるようになっ
た。そうしたら、大飲がなくなったんです、いっぱい飲むことがな
くなったんです。
62
やみくもに自分の考えとか経験の中だけでは、十分なケアはできな
いんだということを学びますよね。だから、さっきの放尿の人、大
飲の人というのは、認知症の中核症状というのをちゃんと理解し
て、そのために生活がどういうふうに脅かされているのかっていう
知識がないと、次のケアに行き届かないでしょ。そういうことをだ
んだん学んでいきますよね。
スタッフは、認知症の中
核症状を理解していない
ので、認知症の人の生活
がどのように脅かされて
いるか分からず、適切な
ケアができない
記憶障害の多飲多尿の利用者の多尿を防ぐために水を隠したり、実施して いな いケアも行ったことにな っていた
ID
40
朝、一人の職員が「きのうは、自分は非常にいいケアをした」とい
うことを申し送りの場面で言うんです。で、聞いていたら、その利
用者は、結局いっぱい飲むからいっぱい（尿）出るわけで、まずは
いかに飲ませないかを工夫したと、冷蔵庫の中の水分を全部撤去し
たし、やかんの中にある水も全部捨てて、やかんもしまったと。そ
うすると、利用者さんはどこへ行くかというと、水道へ行きますよ
ね。そうしたら、水道でじゃあじゃあ飲むわけじゃないですか。そ
うしたら、水道を今度はタオルで隠したと、そういうふうにした
ら、きのうの夜は水を飲まなかったので、おしっこもなかったとい
うことを自慢げに申し送りをする。本人は、そういうことを全然悪
びれないというか、わかっていないんですね。で、非常に自慢げに
言うわけです。
自慢げに自分のしたこと
を言うスタッフをみて、こ
のスタッフは、記憶障害
の人へ本来行うケアが分
かっていないと思った
記憶障害の人のケアがわ
かっていない
66
これ（Doチェックカード）を入れたのは２年前、それまではカー
デックスの中にプランが入っていて、そこのプランの温度表の下
に、このケアプランの項目だけが書かれていて、そこを丸していた
んですけど、それだと実際には記憶は無理だから、もううそでも右
にならえで丸しちゃうんですよ。で、これはだめだなと。自分の仕
事をしている最中に、その都度やっぱり確認できるような仕組みを
つくらないと無理だと思うので、これをやったのがちょうど２年前
ですね。
カーデックスのなかにケ
アプランとケア実施後の
チェック表が入っていてい
るので、介護の最中にプ
ランを確認できず、一人
の利用者に、スタッフ毎に
違うやり方のケアになって
しまう
実施チェック欄へのチェッ
クは、介護職が記憶して
いて行うので、やっていな
くてもチェックをしてしまう
ことがある88
一人の利用者さんにいろんな職員がかかわるじゃないですか、24時
間なんだから。で、ＡさんはＡというやり方をして、ＢさんはＢと
いうやり方をしていたのでは、評価はばらついちゃいますよ。だか
ら、果たしてＡ、Ｂ、Ｃのうちのだれのケアがよくて今の状態があ
るのか、だれのケアが悪くて今の状態にあるのかっていうことを、
モニタリングすることはできないので、まずは画一的に同じように
ケアをして、そうするとそのケアが的確か的確じゃないかというこ
とがモニタリングできる。だけど、処遇のように、みんながばらば
らにやっていたのではもう、いい、悪いも評価できないですよね。
26
施設内をラウンドしているときに、ス
タッフに、チェックカードを携帯してい
るか、声をかけ確認をした
一人の利用者に一枚、ケアプランが
書かれているカードをつくり、担当介
護職員が携帯する仕組みをつくった
②管理者の直接介入と介入の意図
介護スタッフは、水を飲ませないケアから、今は何時で、何杯目のお茶を飲んでいる、ということを、本人にフィードバックする言葉をかけるようになった。その結果、利用者の大飲はなく
なった。　フロアの介護スタッフは、受け持っている利用者のケアプラン実施チェック表を携帯しケアプランは確実に実施されるようになった。
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・ どのような要因と判断したか）
夜勤の介護職は、認知症のために多飲で多尿、部屋で放尿する利用者に、冷蔵庫から水分を撤去しヤカンのの中の水を捨てる、蛇口を隠すなどして水分を摂れない環境をつくり放尿を
防いだ。介護職は、良いケアをしたと思っていて、罪悪感がなかった。
本来、記憶障害の人に行うべき、記憶障害をフォローするケアができていない可能性がある。　このスタッフは、利用者が飲水量を記憶できないために多飲になっている可能性があるこ
と、結果として多尿になることの関係を理解できていないために本来行うべきケアが考えられないのだと思った。
実施していないケアでもケアプランの実施チェック表にチェックがある。ケアプランにある方法とは異なる方法でケアが行われている。
実施していないケアが実施したことになっている、また、ケアプランがあっても異なった方法でケアが実施されている。カーデックスのなかにケアプランとケア実施後のチェック表が入って
いているので、介護の最中にプランを確認できず、一人の利用者に、スタッフ毎に違うやり方のケアになってしまう。また、ケアプランの実施チェック欄へのチェックは、介護職が記憶して
いて行うので、やっていなくてもチェックをしてしまうことがある
職員が夜勤で一晩がんばったことに認める言葉をかけた。水を隠すなどの飲めないようにするケアは本来の解決方法でない言って、他の方法も考えてみることを促し、記憶障害の人は
記憶ができないから多飲している可能性があること、そしてそのような人にはどのようなケアをすべきか、認知症ケアのビジョンを伝えた。
ケアプランが確実に実施されるために介護職が携帯型のケアプラン実施チェックカードを携帯しているか、施設内をラウンド時にすれ違う職員に声をかけ確認した。
③仕組みの改善とその意図
立案されたケアプランが確実に実行できるようにするためには、ケア実施直後にケアプランを確認できる仕組みが必要だと思った。一人の利用者に一枚の実施チェックカードを作成し、介
護スタッフが受け持ち利用者のカードを持ち運び、実施直後にチェックをする仕組みを作った。
④結果
50
実はこれなんですよ、これ。ドゥ・チェック・カードと言うんです
けど、ケアプランがこれに書かれているのです、これを職員は持っ
て歩くのです。お一人様１枚よ。１人の職員が大体６枚、多いとき
で９枚ぐらい持つことがありますけど、自分が今日、タ○○タ○グ
さんを担当するときには、これとこれとこのプランをしなきゃいけ
ないよっていう。
歩いていて、「あなた、ドゥ・チェック・カード持っているの？」
「あなた、持っているの？」って言う。それはもう、すごく言いま
したね。
27
事象２． 看護管理者A
老健　ユニット
ID 語り 倫理的問題 その原因や誘因 看護管理実践 変化
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
記憶障害のある利用者が人が集
まっている部屋の隅で立って放尿
をっしてしまった
申し送りをしている部屋の隅で放
尿した記憶障害のある利用者の
尿を申し送り中の4人の介護職が
わっと行って尿拭きで拭いた
記憶に障害がある方のケアは本来、
その方が障害によって、できなくなっ
てしまったことへの支援であって尿意
の自覚を確かめたり、トイレの場所を
もう一度記憶してもらえるような学習
支援であると説明した。また、何人も
の職員で足元の尿をわーと拭く行為
は、プライドをズタズタにしていると思
うが、みんなはどうかと問いかけた
記憶障害のある利用者に適した
学習支援が行われていない可能
性
60歳で元社長であったことを考慮
していない介護者の行動
その場で、関わったスタッフに、ケア
方法に関して話し合ってもらった
関わったスタッフでケア方法を話し合
う場をつくった
朝の申し送りには看護管理者が必ず
行き、申し送りの内容やケアマネ
ジャーから情報を聞き、利用者やケ
アの変化を把握した
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
介護スタッフが集まって申し送りをしている部屋の隅で放尿した記憶障害のある利用者の尿を申し送り中の4人の介護スタッフがわーっと行って拭いた。介護スタッフの行動は、元社長
で、まだ60歳代の男性のプライドをズタズタにしていると思った。介護職は、記憶を傷害されているためにトイレの場所がわかない利用者には、いろいろな生活場面でトイレの場所を教え
る学習支援が必要だが、それができていないと思った。
利用者が元社長でまだ60歳代であることを言い、足元に何人ものスタッフが行って尿を拭くのは、プライドをズタズタにする行為であると言った。記憶障害でトイレの場所がわからない利
用者にはトイレの場所を教える学習支援が必要であると話し、その後にスタッフに、今後の介護プランを考えさせた。
ケア実践の改善が即必要な場面では、その場でスタッフにどう思うか問いかけ、実際にケアに携わったスタッフでケア方法を話し合ってもらうことが必要と思い、その場で話し合ってもらっ
た。（タイムリーにスタッフ間ででき事を振り返り、プランを修正する場をつくる）
④結果
利用者の生活のエピソードの前に必ず尿意の確認とおトイレの場所を利用者に言語で伝える、放尿の場面を見たときには、スタッフの１人がさりげなくその場に行き、「おトイレの場所をお
伝えできずにすみません」と詫びてから「でも、おしっこがたくさん出て、よかったですね」と言い、その後に尿の処理をするっていう介護プランに変わった
記憶障害の利用者がトイレがわからず部屋で排尿した足元に複数のスタッフが駆け寄って尿を拭いた
31
動脈閉塞があって60代の男性の利用者、そんなに認知症は進んでい
ない人が立って放尿しちゃうんです。おトイレの場所がわからな
い。だから、どこか隅っこでおしっこをするわけです。そこに、職
員が申し送りを中断して、４人ぐらいでわあっとその放尿ふきを
持って集まっていくんです。私はその場面を見て、「いかがなもの
か」というふうに意見を言った。要するに、彼は認知機能が落ちて
きて、おトイレの場所がわからない、見当識障害なのだから、放尿
をがさがさとふくということよりも、私たちがやるべきことがちゃ
んとできているだろうか。ちゃんといろいろな生活場面のいろいろ
なところで、おトイレは大丈夫とか、おトイレはここだよっていう
ような、トイレの場所をもう一度記憶してもらうような学習支援が
ちゃんとできているだろうかっていうところが１点と、それからト
イレの場所がわからないために、いたし方がなく隅っこにおしっこ
をしているのに、そんな放尿ふきを４人もの職員がわざわざ持って
いって、本人の立っている足元のところをがあっとふくのは、まだ
60ですからね、60歳の、社長さんだったんですよ、その人のプライ
ドなんてずたずただよねって。これってどうなんだろうねっていう
ことを少し話をして、みんなで話し合った結果、新たにできたケア
プランが、生活のエピソードの前に必ず尿意の確認とおトイレの場
所を伝えるという、言語で伝えるというプランと、それから放尿の
場面を見たときに１人がさりげなく行って、まずは「おトイレの場
所をお伝えできずにすみません」って、「でも、おしっこがたくさ
ん出て、よかったですね」っていうことを、わびて、それから褒め
て、その後に処理をするっていうプランに変わったんですよ。
介護職が記憶障害のある
人に本来行うべき、もう一
度記憶してもらうという学
習支援が行われていない
可能性がある
生活のエピソードの前
に必ず尿意の確認とお
トイレの場所を言語で
伝えるというプランと、
放尿の場面を見たとき
に１人がさりげなく行っ
て、「おトイレの場所を
お伝えできずにすみま
せん」と詫びてから「で
も、おしっこがたくさん
出て、よかったですね」
と言い、その後に尿の
処理をするっていうプラ
ンに変わった
29
私は今、３階建てなんですけど、フロアごとにケアマネを置いてい
るんですね。で、たまたま私は２階のフロアのケアマネをやってい
るんですよ。なので、申し送りは必ず毎朝行くんです。ですので、
その申し送りの内容とか、利用者さんの状態というのは逐一よくわ
かりますし、あと１階と３階も主任とケアマネが兼務なんですよ
ね。だから、そこもかなり緻密な情報が来るので、その辺の（ケア
方法の）変化というのは明らかにわかりますね。
28
事象３． 看護管理者A
老健　ユニット
語り 倫理的問題 その原因や誘因 看護管理実践 変化
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者の嫌がることを行い、利用
者に拒否されたり暴力が生じてい
た
スタッフは、基本的には、利用者の嫌
がることはしないことにした
利用者がご飯をみてぷいっとした
り、食事を介助していてはき出し
たり、トイレに行きましょうと言って
も返事をしない場面で介護を継続
する
スタッフは、利用者が嫌がったこと
は、一時やめて再トライすることにし
た
こういう場面がうまくいかなかったが、
それにはどんな事が考えられるか
と、介護を行った介護職に問いかけ
をした
介護現場の介護職員は非常に力量
差があるので、一般的な集合研修で
は、抜けてしまう部分がある。職員の
力量と利用者の力量を合わせて、具
体的な場面でＯＪＴした
毎日３０分、看護部長の講話という時
間をつくった
一週間に一回、昼休みに職員に集
まってもらって、ケアがうまく行かな
かった場面、介護をしていてつらいと
い感情を持ったときのことを話し合う
場をつくった
介護職員は、情報をうまく集められな
かったり、持っていても整理できない
ので解決策が出せないのだと思っ
た。
介護職に質問形式で話を聞き、情報
を集めたり整理して解決策を見出し
ていく支援をした。
介護職に、利用者にとってそれはどう
かと問いかけ、主語を利用者にして
考えてもらい、違ったやり方でケアす
ることで利用者が変化することをわ
かってもらった
②管理者の直接介入と介入の意図
④結果
今まで、利用者に拒絶されていたケアを利用者は受け入れられるようになった
今まで利用者に拒絶さ
れていたケアが、受け
入れられるようになった
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
スタッフが利用者の嫌がることを行うことで、利用者に拒否されたり利用者の暴力が生じていた。スタッフは、言うことを聞かない利用者が悪いと思っていた。スタッフは、利用者の次の行
動を考え、介護を実施するが、認知症を有する人の思いは察する事ができないことも多々あり、そこでスタッフと利用者の思いのミスマッチが生じることが介護拒否となっている。利用者と
の思いのミスマッチにスタッフが気づかず介護を継続することで利用者の暴力が生じている可能性がある。
介護スタッフに日々の日常ケア実践の中から、うまくいかないと思った場面を思い出してもらい、それにはどの様なことが関係しているか問いかけた。介護職個々の力量は、個人差が大
きいので介護スタッフが実際に体験した出来事を元に、利用者の力量とスタッフの力量の両方を考えながらOJTする必要があると思った。　介護スタッフは、利用者の情報を上手く集める
ことができない、また情報を整理できないので解決策が出せないと思ったので、介護スタッフから質問形式で利用者の情報を引き出し、スタッフ自身で整理をし解決策が出せるように導
いた。
③仕組みの改善とその意図
職員は、利用者の嫌がることはしない、利用者が嫌がった事は、一度やめて再トライすることを基本的なルールにした。
毎日30分、看護部長の講話の時間を設け、具体的介護事場面を使って介護スタッフにOJTし、それを他の介護スタッフが聞くことで学びを共有する場をつくった。
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そうです。だけど、ほとんどの人が一場面を主観的にだけとらえ
て、それを何とか解決したいと思っているので行き詰まっちゃうか
ら、そこで私がもっと情報をうまく集めることとか、それはこうい
うことが足りなかったんじゃないのとかっていう質問形式でその職
員さんに聞きながら、本当は持っているんだけども情報をうまく整
理できない状態なので、私が質問することでうまく自分の中の持っ
ている情報を整理して、解決策をだんだん見出していくみたいな、
そういう訓練ができていったんですかね。というのはですね、やっ
ぱりみんな自分はできると思っているし、最初のうちは言うことを
聞かない相手のほうが悪いんですよ。
介護拒否があると介護職
は、言うことを聞かない利
用者が悪いと考えていた
24
そうじゃなくて、やっぱり利用者さんにとってどうなのかなってい
うことを、いつも主語を利用者さんに当てて、こういうふうに考え
ると、違ったやり方が出てくるし、そういう違ったやり方というの
はつまり、パーソン・センタード・アプローチができるようになる
と、当然のように利用者さんが変化するので、体として知るわけで
すよ。こういう考え方をすると、今まですごく拒絶されていたのが
うまく受け入れられるなあっていう、そういうことを体で感じるの
で、だんだんスキルアップしていきますかね。
4
（具体的には）直接介護ですよ。例えば、抽象的というか主観的な
ところで、利用者さんとの思いと我々の思いとのミスマッチという
のは評価できないから、気持ちなんていうのは推しはかれないです
もんね。だから、そうじゃなくて、我々が何か介護的なアプローチ
をしようとする場面、例えばお食事を召し上がってもらいたいな、
今はおトイレにお連れしようかなと、先に我々は思いますね。で、
そのときに、実際に行動に移したときに、御飯を見てぷいっとした
り、それから介助しても吐き出しちゃったり、それからおトイレに
行きましょうかって言っても全く返事をしなかった。それから立ち
上がらない、自分たちが思い描いている行動に利用者さんが移して
くれない場面というのは、意思のそごがあるんだという、実践のと
ころで評価しますかね。で、そこは一時やめて、その後、再トライ
をするということを重ねています。
認知症の人の思いは察
することができないことも
あるので、介護者が介護
を行う時に、先に利用者
の次の行動を考え、それ
を行うと利用者と介護者
の意思のミスマッチが生
じることがある
6
最初やったのは毎日30分ずつ、看護部長の講話という時間をつくっ
て、私は余り集合研修が効果的だと思っていないんですよ。という
のは、現場の介護職さんたちというのは非常に力量格差があるの
で、一般的な集合研修をやったところで、やっぱり抜けてしまうこ
とが多いので、それよりも個別に職員の力量と利用者さんの能力と
を合わせたところで、具体的にOJTをするしかないのかなというふう
に思ったものですから、まずは１週間に１回、お昼休みを職員さん
にご協力をいただいて、ここでケアがうまくいかなかった場面と
か、つらさとかそういう感情を持ったときに、ここでみんなで話し
合う場面をまずつくったのです。各フロアから実際に働いている職
員さんたちにお昼休みに来ていただいて、こういう場面がうまくい
かなかったんだけども、これはどんなことが考えられるのだろう
かっていうふうに、ここで集団の中の個別面接みたいな感じをず
うっと毎日やったのです。だから、各フロアからたくさん出てくる
ので、10人くらい毎日来るんですよ。で、10人が聞いている中で、
実際に個別にインタビューをするのは１人なの。１人だけ話をして
いるんだけども、いや、実はそれに類似したことというのは私も
あったわ、私もあったわと、ほかにも意見を持っている人という
か、そういう経験をした人が多いので、そこでやっぱり学んでいく
というか、それを最初、半年ぐらいやりましたかね。
ID
2
私のところは認知症ですから、全員認知症の利用者をお世話させて
いただいていて、介護がうまくいかないなっていう場面というの
は、利用者さんの思いと介護者の思いのミスマッチがあるというふ
うに考えていますので、前は余りそういうことを考えずにこちらの
必要性の中でケアをしていましたから、本当に介護拒絶とか暴力
（？00:01:52）とかはありましたけど、そこに焦点を当てて、基本
的には嫌がることはしないということで、今はやっていますので。
介護者が、利用者と介護
者の思いのミスマッチが
あることは考えず、介護
者の必要性で介護を行う
ので拒否や暴力が生じる
利用者の嫌がることを行って拒否されたり暴力が生じているのに、悪いのは利用者だと思っていた
29
事象４． 看護管理者 B
老健
語り 倫理的問題 その原因や誘因 看護管理実践 変化
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者のお菓子を預かり、食べた
いときにいつでも取りにきてと言っ
ておいて、実際に利用者が取りに
きた時に、今日は三回目、四回目
と言う
介護師が利用者にうそをつく(利用
者との約束事を守らない）
食べたいときに自分のお菓子が
食べられない
スタッフに、みんなだって食べたい時
に食べているし、利用者の家族は食
べてほしくて持ってきている、実際に
預かって賞味期限切れて捨てている
等、
職員に自分が考えるお菓子を預から
なくてもよい理由を話した
お菓子をあずかるルールをなくした
看護管理者が自分で疑問にもうこ
と、納得できないことに目をつぶら
ず、どうしてどうしてとスタッフに問い
かけ考えることを促した
スタッフに問いかけることで、スタッフ
は自分が行っている介護について考
えるようになっっていると思った
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
利用者のお菓子をスタッフが預かり管理することをやめた
④結果
利用者のお菓子を介護職が預かるのをやめた。（お菓子を自由に食べられるようにした）
216
スタッフは結構、今まで普通にやっていたこともやっぱりとまって
考えるようにはなったし、それで「師長に聞かれるかな」みたいな
のもみんな持つから、考えるように……
介護スタッフが利用者のお菓子を預かり、いつでも取りにきてと言って、実際には今日はこれで3個目、4個目と言ってお菓子を制限していた。　介護スタッフは、利用者に食べたいときに
はいつでも取りに来てと言っているが、一度に食べてしまう、他の利用者にあげてしまうのは困ると思っていた。自宅にいれば、自由にお菓子を食べるのに、施設スタッフが預かり制限す
るのはおかしいと思った。介護スタッフはいろいろなことをあまり考えずに、看護師に言われたから、師長に言われたからと、言われたことを行っているのも関係していると思った。
看護管理者が自分で疑問に思うこと、納得できないことに目をつぶらず、どうしてどうしてとスタッフに問いかけ考えることを促した。スタッフに問いかけることで、スタッフは自分が行ってい
る介護について考えるようになっていった。　スタッフに自分で何故そうようにするのか考えてほしいと思った。
209
それが全然納得できなくって、何でなんだろうって。みんなだっ
て、食べたいときに食べているじゃない、コーヒーを飲みたいとき
に飲んでいるじゃない。別にあんた方にくれなんて、だれも言って
いないじゃない。で、あんた方は忙しいって言っているよね。賞味
期限切らして捨てているよね。だったら、それは食べてもらったほ
うがいいんじゃない。ご家族だって食べてほしくて持ってきている
ものを、何をやっているのみたいな話をして、預かるのをやめても
らいました。
利用者のお菓子を職員
が預かるのをやめた
211
そのころってね、そういう人は全くなくて、ただ単に私自身が疑問
で、やっぱり何でも疑問に思っちゃうところがあって、自分が納得
できないと目をつぶれないという、この正義感の強さもあって、た
だ単純にどうして、どうしてって。結構何も考えていないらしくっ
て、なぜだろうみたいに職員も考えるんだよね。それで、一番考え
ていないのは「だって、看護師さんに言われたから」とかね、
「だって、師長さんにこの間言いましたよね、そうしたら師長さん
そう言っていましたよね」みたいな、他人のせいにするんですよ。
自分が同意したからやっているんじゃないのって、私は思うんだけ
ど、でもその人方にするとそういうのは全くなくて、結構考えたの
が、浅いから、逆に「じゃあ、あなたはなぜできて、それをするわ
け」って、「人に言われれば何でもするわけじゃないよね」ってと
ころで、一番最初は本当に利用者さん、その人を中心にしたケアと
か尊厳とかって、大義名分は何でもあるんだけれども、というより
は私がやっぱり納得したかった、要するに老健施設って、実習で教
員の立場で入ったことはあっても、働く者として、そこに生活する
ものとしてかかわっていくという経験を今までしたことがないか
ら、一生懸命でした。自分が本当に不思議だと思うことについては
……
介護スタッフは、看護師
や師長に言われたから、
そういう介護をしていると
言い、自分で判断して
行っていない、自分の介
護実践に関して、あまり考
えていない
ケアスタッフが利用者に「食べたいときにとりに来て」とおやつを預かりながら実際には制限して いた
ID
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最初、勤務し始めたころは、すごくそこが、なぜそこまで言うって
ところはあって、例えばおやつを職員が管理して、それって違うん
じゃないかなって。何で預かるんだろうって。「食べたかったらい
つでもいらっしゃい」って言う割には、「あんた、きょう３回目
よ」とか「４回目よ」とか、「いいじゃん別に、何それ」みたい
な。それで、その人が「どうして？」って言ったら、「だって、一
遍に全部食べちゃうし、ほかの人にもあげちゃうし、だめだ」って
言うわけよ。
介護スタッフは、お菓子を
預からないと、利用者は
いっぺんに食べたり、他
の人にあげたりするので
よくないと思っている
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事象５． 看護管理者B
老健
語り 倫理的問題 その原因や誘因 看護管理実践 変化
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
業務モードで、食事は食事、排せ
つは排せつ、おふろのスペシャリ
ストがいて、午前中に５０人を入浴
させていた
食事、排泄などと業務で切ってし
まうことで、ケアがつながらない
利用者の個別の生活時間が考慮
されない
介護主任と副主任が自分たち介護士
のあるべき姿を語る場をつくった
各フロアの介護主任と副主任が自分
たち介護職のあるべき姿、目指すこ
とが実践できるように、介護主任と副
主任が介護職のあるべき姿を語る場
に入りサポートした
介護主任と副主任と一緒に振り返り
あるべき姿を語る場をつくった
A介護士と二人の時に、利用者さん
にとってのあるべき姿が、自分にとっ
てなってほしい利用者さんの姿に変
わっている、と言い、A介護士が考え
たケアは、利用者がしたいことではな
く、自分がしたいケアであることに気
づかせた
主任、副主任が施設でのケアを語る
場では、あるべき姿を問い、なぜ、そ
う思うのかを聞き、理念を浸透させた
施設の理念を浸透させるために、主
任、副主任として、スタッフにどのよう
に関わるのかを考えてもらった
介護リーダーが自施設でのケアのあ
るべき姿を考えることを支援し、施設
理念をスタッフに浸透させた
フロアの中で、主任や副主任、師長
で日常ケアのあり方を話し合う場が
できたのを確認した
主任、副主任はスタッフと意識的に
日常ケアの話をする場をももつように
なっていることを確認した
248
（日々）話し合っていけばいくほどわかること・わからないことが
日常的にクリアになってくるので、やっぱり日常的に。あとは、最
近は、私は夜勤はしないんだけど、夜なんかに残っているとやっぱ
りそういう話をしたりということで、結構話し合いの場というのは
自然に持てる。あとは、介護のほうのリーダーの人方は、意識的に
そこをスタッフと持つようにつくっていくっていうところも（でて
きた）
240
自分と思って、気づいて、すごい違和感を持って、夜勤明けで落ち
込んじゃって、どうしようと思ったけど、そこに私はさらに追い込
みをかけるようにまとめたんです。そうやって、今言ったようにま
とめたんです。結果的に、「それは自分が見たその人の、利用者さ
んの方向だよね」って。「この利用者さんにとってのあるべき姿
が、自分にとってなってほしい利用者さんの姿に変わっているんだ
よ。わかる、そこ？」って言ったときに、話が変だなと思って落ち
込んでいるところに、さらに追い打ちをかけた。それはちょっとま
ずいなと思って。それからちょっと、いいぐあいに休みも入ってく
れて、リフレッシュもできたみたいで戻ってきてまた話をしたとき
に、ちょっと理解はしてもらっていたので、見えたところはあった
ので、またちょっとっていう、そういう……。私もだから、そのと
き考えたのが、やっぱり私は、看護職は自分で自分たちの後輩は育
てていかなくちゃいけないし、自分たちが役割、モデルになってや
らなくちゃいけないだろうなと考えたのは私だと気づいたんです。
242
（施設のケアの）あるべき姿を考えるとか、施設の理念がなぜある
かってところは、主任、副主任にはしみついたんですよ。話し合い
をするたびに、あるべき姿とか、なぜあなたはそう思うのか、その
ことはどういうことなんだろうかっていうのは、そんなに難しい話
ではなくて、そこの考え方なんだけど、それはどういうこと、この
利用者さんに合わせるとどういうことになるのかなって。あと、主
任、副主任なので、スタッフのほうにじゃあ、どうするのみたい
な。
232
語る場をつくって、それであと振り返りの場をつくっていってとい
うことで、それは個人でやっていたり、あるいは４人で集まって、
私を含めて５人で集まってという形で持ちましたね。ほっといても
できない、計画を立てて、実践をしたけど、なかなか計画どおりに
いかなくてね、リフレクションするとき、振り返りをしていくとき
にそこでわかったのは、私は看護職なんだなというのがわかった
の。
238
（A介護士は）一見、内容的には、利用者さんがそういうふうに考え
ているかのような意見の話だったんですよ。でも黙って聞いている
と、「でも、それってさ、あなたから見たその人の話をしているよ
ね」って。それで、同じ話を別の人がしたときに、その人はやっぱ
り主語が利用者さんになっていたんですよ。その２人が一緒に、そ
のとき３人で話をしていたんです。そのとき、この人が気づい
ちゃったんです。
A介護職は、利用者がし
てほしいことではなく、自
分がしたい介護をしている
ことに気づいていない
ID
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最初、私がここに勤めたときって、業務モードでいっていたから、
食事は食事、排泄は排泄、おふろはおふろ、リハはリハ、月並みな
ね。それで、どこにもつながりがないので、でもそこはきちんと、
スペシャリストだったので当時、おふろの50人を午前中に入れるわ
けですから。
1日に50人の入浴介助が
必要
それぞれの業務にスペ
シャリストがいる
228
主任と副主任に対して、研修の場だったり、あるいはサポートをし
ていって、要するに彼らのあるべき姿（を語る場をつくって）、目
指すものっていうところで実践をしていっているので、そこに看護
管理者の私がどうかかわるかっていうことだったので、そのときに
だからきちっとしていく。
食事は食事、排泄は排泄、入浴は入浴で担当スタッフがいて、スタッフは利用者のしたいことではなく自分のしたい援助をしていた
31
個々の利用者さんの、この人の日常
生活の援助方法をどうしようかという
ディスカッションが、日々行われ、フ
ロア全体で、みんなが問題だって感
じた人について話し合いをするように
なった。それらは、ルーチンワークに
なっていった。
ルーチンワークとしてスタッフが日常
的に利用者の援助方法を検討するし
くみができたのを確認した
納得できないことには、なぜ、どうし
て、私は納得できないとスタッフに問
いかけ続けた
入浴前の食事摂取に問題があっ
たが、いつもと同じ入浴介助をし
ていてた
利用者の状態の変改に応じた適
切な介護が行われない
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
介護リーダーが、自分達介護職のあるべき姿を考え共有することで施設ケアが目指すものを実践できるようになって欲しいと思った。
各フロアの介護主任と副主任が介護リーダーが、利用者や施設ケアのあるべき姿を語り、目指すことが実践できるように実践を振り返る場をつくった。ルーチンワークとしてスタッフが日
常的に利用者の援助方法を検討するしくみできようにした。
④結果
介護者が、利用者ひとりひとりの生活、食事をきちっとおいしく食べてもらうためにはやっぱり排泄も必要、清潔の部分も必要、リハのほうで動けて、御飯を食べるっていうところも必要だと
いうつながりがみえるようになった。　お風呂の時間が変わった。
286
結果的にケアにどう影響するって、その３人がいれば一見うまく
回っているけれども、効率的なコミュニケーションをとって穏やか
に仕事をしていて、すごく一見フロアはスムーズなんだけど、でも
人って毎日同じではないじゃないですか。たまたま、この人はきょ
う熱があって、うまく御飯が食べられていなかったというところが
こっちには伝わらないために、本当はおふろに入れる前にやらな
きゃいけないことがずるっと抜けて、おふろに入れちゃうとか。お
互いにあうんの呼吸で、何事もなければうまく回る。でも、何事も
ないなんて絶対にないのに、そういうところ、お互いを変な信頼関
係で結ばれると、そういうことがある。ただ、そういうことがあっ
たときにやっぱり……。もう一つは、なれ合いが怖いなって、この
人方に気づけることですよね。事故報告書を書いたときに、原因分
析をしていくときにやっぱり……。
職員同士は、あ、うんの
呼吸で、何事もなければ
スムーズに介護業務をこ
なせる
利用者の変化などの重要
な情報が伝わらないまま
次のケアを行う可能性が
ある
業務モードで、食事は食事、排泄は排泄、おふろはおふろのスペシャリストがいて、午前中に５０人くらいを入浴させていた
生活介助を介助内容で分担することで、入浴前の食事摂取に問題があったのに入浴の担当者がそれを知らず、いつもと同じ入浴介助を行っていた
介護スタッフは、利用者がしたいことではなく自分がしたい援助を考え、実施していた。
介護スタッフは、業務毎にスペシャリストがいて、介護スタッフ同士であうんの呼吸で業務を行える。何事もなければスムーズに生活援助ができるが、利用者に変化があった場合には、
それが伝達されないために次のシーンで利用者の変化に応じた適切な援助ができず、いつものケアを行う可能性がある。
施設内で行われているケアで、自分が納得できないことには、どうして、なぜ、私は納得できないとスタッフに問いかけ続けた。各フロアの介護主任と副主任が自分たち介護職のあるべ
き姿を考え、それをどのように実践するかを話し合う場をつくり、話し合いでは、それをサポートした。利用者のしたいことでななく、自分が考えた利用者にして欲しい生活になるよう援助し
ていた介護スタッフに、そのことに気づく問いかけをした。
介護リーダーが自施設のケアのあるべき姿を考えることを支援をし、施設理念をスタッフに浸透させた。
274
それはそれは、すばらしいので。利用者さん、いつおふろに入った
んだろうって自分で思っているくらいだったんだけど。でもそれが
そうじゃなくて、やっぱりこの一人の人の生活、食事をきちっとお
いしく食べてもらうためにはやっぱり排泄も必要だし、あと清潔の
部分も必要だし、あとリハのほうで動けて、御飯を食べるっていう
ところの部分も必要だしっていうのが、全部ワーカーさん方もつな
がって見られるようになってきたというところが大きいと思う。
介護者が、この一人の
人の生活、食事をきちっ
とおいしく食べてもらう
ためにはやっぱり排泄
も必要、清潔の部分も
必要、リハで動くこと、
御飯を食べるという動作
も必要だというふうなつ
ながりを考えるように
なった
276
変わってきましたね。それが多分、おふろの時間を変えるとか、今
またおふろの時間変更をちょっと試行的にやってもらってというふ
うに。それで自分たちで、私が、基本的に「なぜ、どうして、ん
ん？」みたいな、私は納得できないわみたいなことばかりやるもの
だから、自分たちでそうやって考えるし、今はもう考える方向がそ
うやって見えて、わかっているので、道は間違えない。確かな方向
に向かえるようになったというところが、多分大きいのかな。
お風呂の時間が変わっ
た
250
（個々の利用者さんの、この人の日常生活の援助方法をどうしよう
かみたいなところで、そういう場面場面で、そういうふうなディス
カッションが）それは日々あるし、あとフロア全体でやるときも
あって、それはそのフロアでみんなが問題だって感じた人につい
て、事例について話し合いをしていく。それはもう・・・、業務
モードでルーチンワークになっていくんですよ。
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事象６． 看護管理者B
老健
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者の体に事故があったことが
推測できる傷や変化ががある
スタッフが事故報告書を書かない
事故対策は、口頭の事故報告だけで
は立てられないので、安全委員会を
つくり、事故報告書を集める担当をや
りたい人を募った
事故を未然に防ぐケアが不十分
な可能性
適切な事故対策が立てられない
看護職と介護職で構成す る安全委員
会をつくった
事故報告書を職員に書かせて集める
担当職員者を1人つくった
スタッフのなかから担当者や役割を
担ってもらう人を決めるときは、自分
も手伝うことを話し、希望者を募った
事故報告書の担当者は、口頭の申し
送りで事故の報告がされると、記入を
促し、全て提出されているか確認した
事故発生時に事故報告書が書かれ
提出されたか確認するしくみをつくっ
た
事故報告書をスタッフが変化が分か
るように集計し毎月示し、事故の状況
の変化がスタッフにわかるようにした
スタッフに、事故報告書を書くと変化
がわかり書くことはよいことだと実感
してらい、書くことを継続させた
介護職が主体的に事故報告書を書く
よう関わった
事故報告書を毎月集計し、共有する
しくみをつくった
事故の状況の変化を共有するしくみ
をつくった
食事の時間に事故が多い
各食事の時間と就寝前にパート職員
を新に配置した
事故が多い時間に介護職のサポート
をするパート職員を配置した
介護必要量に見合った職員の配置を
した
スタッフが事故状況を経時的に捉え
ることで、評価するという考え方をも
てるように関わった
スタッフが自分達で考えたケアの報
告を聞いて、相談にのった
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
事故があったことが推測できる傷が利用者にあった。事故報告書をスタッフは書きたがらないことや事故がなかったことにしてくれと言うこともあった。　利用者の食事の時間帯に事故が
多かった。
職員は、事故を発見してもなかった事にして欲しいと思っていることもあってか、事故報告書が書かれないことも多かった。事故対策をするためには、口頭の対策だけでは不十分で、全て
報告書で出してもらう必要があると思った。事故報告書の集計結果から、食事の時間に事故が多いことがわかり、それは、介護必要度が高いのに、供給できる介護がそれに見合ってい
ないためだと思った。
安全委員会のメンバーに、事故報告書を担当したい人を募った。手を上げたスタッフに、自分の手伝と言い、その役割を任せた。書かれた事故報告書を毎月集計し、事故の状況や日内、
月の変化がわかるようにした。スタッフが事故状況を経時的に捉えることで評価するという考え方ができるように関わり、事故報告書をかくことは良いことだと実感してもらうことで書くこと
を継続させた。
③仕組みの改善とその意図
看護スタッフと介護スタッフで構成する安全委員会をつくり、メンバーの中の一人を事故報告書をもれなく集める担当者にした。事故発生時にもれなく事故報告書が書かれ提出されてい
るか確認するしくみをつくった
毎月、月ごとに事故報告書を集計し、スタッフに見せて事故の状況を共有するしくみをつくった　事故の状況や変化を職員が共有するしくみをつくった
各食事の時間と就寝前にパート職員を新規採用し配置した。事故が多い起床時間にパート職員を新規採用し配置した。
④結果
事故が減った
322
（人材の確保、配置）それは最初からもう、そこはないとできない
ので。例えばですね、食事のときって要するにゴールデンタイムが
ありますので、一番最初に入れたのが、事故報告の時間帯別の事故
の変化を見ていって、起きている時間ってある程度決まっていたか
ら、そこに時間パートを入れたんです。減りました、事故が確実に
減ったんです。だから、そこに入ったのは食事のパート、朝のパー
ト、昼のパート、夜のパートはそこに入ってもらいました。それ
と、寝る前の就寝前というのは、日勤のスタッフがばあっと帰って
いっちゃっていなくなると、これもまたちょっと何なので、７～８
時の事故って多かったので、そこにちょっと就寝前の介助をする、
サポートをする人に入ってもらったんです。自分たちのやっぱり、
そういうふうに変化があることが、そうやってグラフなり結果とし
て出てくることが実感できると、「それはいいことなんだ」ってわ
かって、続くんです
食事時間は、介護必要量
が増加する
事故が減った
314
やっぱり最近は、評価をするという考え方を持つようになりまし
た。それで、評価期間まで決めてくれて、その評価をどこに置くか
まで自分たちで決めて。すごいよね、だれにも教えられないのに自
分たちで出してっていう。それで、「これでいいですか」って、私
のところには相談には来てはくれているんだけど。それで目標とす
る評価が、一つがその方法を継続って、だからこのPDCAサイクルを
自分たちでやっていくので、ケアとしては常に同じところにはな
い、向上していけているんだろうな。
298
私は、あんまり上からああしろ、こうしろって言わなくて、「やり
たい人」とか「こうしたいけど、これできる人」みたいな感じで、
全部それなので。「私も手伝うよ」って必ずつけ加えるので、そう
言ったら「いいです、やります」って言ってくれるので、たまたま
安全もその人で、その人は責任感が強かった。それと、そういう思
考過程の人だったので、その人はそうやってチェックをしてくれ
て、事故報告書が上がってきていないと、全部一人一人、ワーカー
なり看護職なりに。「何月何日の事故の事故報告書ありません」み
たいにして、２年くらいやってくれましたよ。
306
そのときに言われたのが、みんなから言われて、その責任感の強い
彼にも言われたのは、「書いてどうするんですか」って。「書いて
どうするんですか」って言われたから、「書いて、私がまとめる
わ」みたいにして、私が毎月まとめて。最初はだから毎月私が、
ずっとまとめていたの。それで、変化を出して、そうしたらみんな
わかるじゃない。自分たちのやっぱり、そういうふうに変化がある
ことが、そうやってグラフなり結果として出てくることが実感でき
ると、「それはいいことなんだ」ってわかって、続くんです。
ID その原因や誘因 変化
294
事故報告書の統計って平成17年からとっていて、そのときは、まあ
書かなかった。なかったことにもしてくれて言った。でも、わかる
わけで、傷があったり何かあるから、「どうしたんだ」って言っ
て、「こう、こう、こう」って口頭の説明だけじゃなくて書いてっ
て言ってお願いして、そのときに事故安全委員会みたいなものを強
制的につくったので、強制的につくって看護と介護が入ってやって
いたから、それぞれの人がそこのところで、「転びました」って申
し送りの口頭だけでくるから、全部それをその人がチェックしてく
れたんですよ。その人、すごく責任感が強かったんです、そのワー
カーが。（事故安全委員会の人）だって、「やりたい人」って言っ
たら手を挙げたんだもん。
職員は、事故はなかった
ことにしてほしいと思って
いる
利用者の体に傷があるのに、スタッフは事故報告書を書こう とせず、無かったことにして くれと言っていた
33
事象７． 看護管理者B
老健
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者の介護必要量が増す時間
帯に事故が多い
事故が多い時間帯に間接介護業務
を行うパート職員を配置した
利用者の介護必要量が増す時間
帯に利用者を待たせることで利用
者がイライラしていてトラブルが
生じていた（利用者間のトラブル、
夜間の不眠、落ち着きがない行動
での転倒）
介護必要量が増す時間帯は、利
用者に介護職が機械的な、ハイ、
ハイ、ハイというような対応をして
いる
パート職員に、間接業務（食器をかた
づける、掃除をする、排泄物をかたづ
けるなど）を担ってもらった
間接業務は多い、間接業務を行う
パート職員にカバーしてもらえると
思った
スタッフには、利用者の就寝準備や
話を聞くことに集中できる体制にした
スタッフに、パート職員を配置した時
間帯に一番やりたいことは何かを考
えてもらった
スタッフが利用者にしたいケアを考え
言語化する支援をした
それを可能にする費用対効果に配慮
した人員配置をした
スタッフがやりたいケアをするために
配置する職員は、時給が低く設定で
きる無資格者で可能と考え、無資格
者に間接業務を行ってもらうしくみを
つくった
利用者の起床時間帯に介護を行う
パート職員を配置した
介護職で応募してきた准看護師を起
床時のパート介護職員で採用し、直
接介護を行ってもらった
新規採用者の能力と現場のニーズ
に合わせた適正な職員配置をした
346
（起床時のパート職員は）間接業務じゃないんです、その人だけは
直接なんです。それ、准看さんなんです。准看の資格を持っている
人が、「自分は、看護職はもう嫌だ」って。特養で看護職で勤務し
ていたけど、「とっても嫌だ」って言って、介護職募集のところに
無資格で彼女が来たんです。それで、その方はやっぱり看護を経験
しているから、トランスや何かもすごくうまいので。
なぜか気に入ってくれていて、看護師が今不足しているので、園長
からは「その人を看護職で雇い入れたらどうか」って言われている
けど、私はその方とも話をしているので、全く、看護職は嫌だっ
て。
334
336
やっぱり人がいればいいなっていうのもあるけど、ただ入れるに当
たって、みんなは普通にそういうふうに移乗介助もしてくれるパー
トがいいみたいなことを言っていたけど、違うよなって。
それで、その中でスタッフのほうと、実際に移乗介助ができたり、
介護技術を持っている人がいればいいなっていうことも言われたん
だけど、でも一番じゃああなた方がやりたいものは何よっていう話
になったときに、やっぱり直接そういう利用者さんがいたときに、
ゆっくり話がしたくてもできない、そこのジレンマがある。あと、
待たせていて、利用者さんをいらいらさせてしまっている、後片づ
けがなければそこはスムーズに流れるって話だったんで、じゃあ…
…、素人のおばさんでもいける。時給が安いわけじゃない。
342
あとはそういうふうな考えが、別にそういう考え方があるから食事
も介助も入るし、今は起床介助の、実は起床介助のパートさんも入
れているんです。就寝介助のパートも入れたけど、起床介助のパー
トも入れてって。
328
（事故は）減ってきている。それで、待っていらいらして、動き出
す人がいたりとか、待っている人同士でトラブったりとかあったけ
ど、それがもうないので、だから事故が減っていったし、あとは職
員に余裕もできるから、とりあえず食後だと排泄介助だったり、就
寝準備だったりで、もう機械的にはい、はい、はい、はいっていく
ところが、はい、はい、はいっていきつつも、「いや、ちょっとこ
こが」とかって言われると、そこでやっぱりきちんと対応してこら
れるから、その後に引っ張らない。そこを中途半端にしてくると、
今度は特に就寝前だと、夜間の睡眠状態、動きに影響を与えてくる
ので、そこでやっぱりじっくりかかわってこられるので。
介護必要量が高まる時間
帯は、職員に余裕がなく、
利用者に介助を待っても
らうことが多くなる
利用者の要求にきちっ
と対応できるようになっ
た
利用者の事故が減った
330
332
その就寝準備に関しては、そこにそういうパートさんを入れたの
で。でも彼女は直接利用者さんにかかわるわけじゃないんですよ。
間接業務をその人にやってもらうんです。
結構、間接業務ってあるじゃないですか、食器を片づけるとか、掃
除をするとか、あとは排泄物を片づけるとか、結構そんなことで利
用者さんを待たせてしまうことも実際に多かったので、そこを全部
その人にカバーしていってもらって、職員はとにかく利用者さんの
そういう就寝準備だったり、話を聞いたりって、そこに集中しなさ
いっていう形をとっているので。
利用者を待たせること
が減った
就寝前に、利用者の話
をきけるようになった
起床時や食事、就寝時などの介護ニーズが高まる時間帯に利用者を待たせることで 、トラブルが生じて いた
ID その原因や誘因 変化
322
食事のときって要するにゴールデンタイムがありますので、一番最
初に入れたのが、事故報告の時間帯別の事故の変化を見ていって、
起きている時間ってある程度決まっていたから、そこに時間パート
を入れたんです。減りました、事故が確実に減ったんです。だか
ら、そこに入ったのは食事のパート、朝のパート、昼のパート、夜
のパートはそこに入ってもらいました。それと、寝る前の就寝前と
いうのは、日勤のスタッフがばあっと帰っていっちゃっていなくな
ると、これもまたちょっと何なので、７～８時の事故って多かった
ので、そこにちょっと就寝前の介助をする、サポートをする人に
入ってもらったんです。
就寝準備に関しては、そこにそういうパートさんを入れたので。で
も彼女は直接利用者さんにかかわるわけじゃないんですよ。間接業
務をその人にやってもらうんです。
介護必要量が増加する時
間帯があるが、供給量が
不足している
事故が減った
34
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
事故が多い時間帯は、介護需要に対し、供給できる介護量が不足していると思い、新規にパート職員を採用を施設管理者に相談し採用してもらった。新規採用パート職員は、食事時間
には、無資格者を経営面も考慮し食事の片付け等の直接介護を行わない間接介護業務を担ってもらう契約をして、新規採用配置した。起床時時間には、准看護師資格のある人を採用し
介護職として移乗業務も担ってもらうようにした。
④結果
利用者を待たせることが減り、事故も減った
就寝前に、スタッフは利用者の話が聞けるようになった
利用者がイライラしていてトラブルが生じる時間帯があった（利用者間のトラブル、夜間の不眠、落ち着きがない行動での転倒）。　介護ニーズが高まる時間帯に、スタッフが利用者を待た
せることが利用者をイライラさせる原因だと思った。介護必要量が増す時間帯は、利用者にスタッフが機械的な、ハイ、ハイ、ハイというような対応をしていることも原因になっていると思っ
た。利用者の介護ニーズが高まる時間帯に介護を供給できる量が不足していると思った。
就寝前に利用者を待たせて、イライラさせ夜間熟眠できないなの問題を引き起こしている。　介護必要量が高まる時間のスタッフ人員を増やす必要があると思った。　それらの時間帯は、
食事の片付けや環境整備等の介護スタッフでなくてもできる業務も多いので、間接業務を行うパートスタッフがいると介護スタッフに余裕ができると思った。　介護スタッフに、間接業務を
担うパート職員を配置したら、その時間帯に一番やりたいことは何かを考えてもらい、介護職ではなく間接業務のみを担当するパートスタッフを配置することの意味を説明し介護スタッフか
ら同意を得た。スタッフが利用者にしたいケアを考え言語化する支援をし、それを可能にする費用対効果に配慮した人員配置をした。
35
事象８． 看護管理者C
老健
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者の有する機能でみかんの皮
がむける人がたくさんいるのに、缶詰
に変えるのは違うと思うと、介護主任
に言った
皮付きのみかんが出されていた
利用者に、全て缶詰のミカンに変
更され給食された
利用者が摂取できる食品が、介
護者側の理由で簡易に摂取でき
る食品に変更された
フロアの利用者数から考えて、その
中でみかんが皮のままで配膳される
人、さらにその中で皮をむく介助が必
要な人はさほど多くないと思った。そ
れなのに季節感のない缶詰に変える
のはいかがなものかと思った。
缶詰への変更を要望した介護職が食
事介助をする場面に行き、みかんが
皮付きで出されるとどの程度手間の
かかる介助が必要なのか問いかけ、
それを把握していないのを確認して
から、みかんを皮のまま出す意義を
伝えた
栄養士に、いきなり缶詰に変更せず
栄養委員会で検討してほしいと言っ
た
栄養委員会で、みかんの形態を検討
することを促し、結果を確認した
既存の委員会が機能すように働きか
けた
療養棟会議で主任に、利用者に楽し
んでもらえる私たちスタッフににでき
る事をみんなで考えみるよう促した
本来、私たちが行うケアは缶詰のみ
かんを出すことでないことを、スタッフ
と確認した
ID その原因や誘因 変化
401
この間すごく気になったのが、この季節、食事にミカン、皮のまま
ついてくる入所者もいますよね。もちろん嚥下機能に合わせて、ミ
カンの人、ミカンがペーストの人、ミカンの缶詰の人。ある職員
が、もうかなりのベテランの職員が、皮をむくのが面倒やと。みん
な缶詰にしてくれればいいのにねっていう話を……
介護職の、それも新人じゃない職員が、「むくの大変やんね、缶詰
にしてくれればいいのに」って言って。そのときのフロア、私は
黙って聞いていたんですが、そうしたら同調した職員がいたんで
す。「そうやね」って。
面倒な介助は、簡単な介
助に変更したいという介護
職員の思い
１人のスタッフの意見で（みかんの皮剥きの手間を省くために）皮つきみかんが、全て缶詰に変更された
545
それと同時に療養棟会議で、主任発信で、私たちができること、楽
しんでいただくことを何か考えてみましょうという発信をしてもら
いました。なので、それ以上の不満とか不安とか、せっかく楽に
なったのにというのはないですね。
549
552
そのときのみんなの反応を、反対に「どうだった？」って副主任の
ほうにもう一回聞いてみたら、「何で今さらそんなことを言う？
当たり前やろ、ミカンの皮のほうが生活感があっていいじゃんっ
て、みんなはとらえとったと思う」と言っていました。（本来、ほ
かのスタッフたちがしたいケアは、そっちだったということをみん
なが）確認できましたね。そう、介護のチームとしては確認ができ
ました。ミカンは、私も聞いたときは最初すごく衝撃だった。なぜ
そういうことを言うって。そんなに大変なことなのかって、一緒に
むけば余計にいいじゃないって話を主任としたんですが。
みかんは、皮のまま出
されるほうが、生活感が
あってよいに決まってい
るこがと当たり前になる
411
主任に、どう思う、考えてみたほうがいいよねって言って、彼女は
タイミングを逸したの、まあこれは少し出番なのかなと思って、ミ
カンの缶詰、ミカンのまま出てきている人、何人ぐらいいるって、
その実は一番発信した人に、次の食事介助の場面で、全然違う食材
のデザートがいい、何人ぐらい、丸のまま出てきてる人がいるって
聞いたら、答えられなかったんです。で、全員じゃないよねって、
そのフロアは24人なんですけど、全員じゃないよねって、ミカンの
皮をむくって、そんなに手間？って、そんな言い方を私はしてし
まったので、もっと彼女の思い、季節感を感じられるんじゃない
の、どうなの
543
反対に、私は栄養士さんに「なぜ、ミカン？」って。季節を感じて
もらうのもいいと思うけど、食事委員会というのもあるので、いき
なり変えずに「食事委員会でもう一回検討してみてください」っ
て、栄養士さんに返しました。そうしたら栄養士さんは、ミカンの
缶詰がいい人、ペーストがいい人、形のままで大丈夫な人というの
をもう一回見て、食事委員会の中で見て、ミカンに戻りました。
みかんを皮付きで出し
ても大丈夫な利用者の
みかんは、缶詰から皮
付きのみかんに変更さ
れた
405
ミカンの缶詰を。でも、機能としては、むける人がたくさんおいで
なんですよね。それで、それを私は主任に、こんな話があったけど
どう思うって聞いたら、「それは違うと思います」って。
407
看護の主任、介護の副主任というのがいるんですけど。それで、何
か、彼女に、みんなで考えてみたほうがいいよねって言って、次の
タイミングに、給食員が、栄養士さんにそのまま投げかけたら、缶
詰で出てきてしまったんです。全員。本当に。「え？」って言っ
て。その最初に発信した職員が、やっぱり言ってよかった、ほら
ねってなったんですよ。それに何の疑問もないし、かなりのベテラ
ンで、影響力のあるスタッフが発信しているので、何か面倒なこと
は発信して変えていけばいいのかという流れになっていってしまっ
てるので、それはおかしくない？って。でも主任は、なかなか伝え
切れないところにいるんですよね。
面倒な介助は、介護職か
ら発信して変えることがで
き、それは、よいことだと
いうベテラン介護職の考
えと、それに他のスタッフ
が同調するフロアの雰囲
気
　
一人の介護職員の要望
で多くの利用者のみかん
を缶詰に変えてしまう栄
養士
36
栄養士に、いきなり変えてしまうのは
どうかと言った
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
1介護職の意見で缶詰に変更するのではなく、栄養委員会で、みかんの形態を検討することを促し、結果を確認した
④結果
栄養士は、利用者毎にみかんの形態を選択し、皮付きみかんを出しても大丈夫な利用者には、皮付きみかんを出すようにした。　介護職は皆、みかんは皮のまま出される方が、生活感
があって良いに決まってるというふうに考える事が当たり前になった。
561
栄養士さんも、なぜその一職員の意見でいきなり変えてしまったの
というのは、ちょっと言ってみた、投げかけてみたんですけど。
（栄養士にしてもそのスタッフに対応するのはきつい）んですよ。
でも、私も見とるよっていう、やっぱりその場で済まさずに栄養士
さんに伝えられてよかったなと思ったんですけど。
栄養士のベテラン介護士
との摩擦をさけたいという
思い
みかんの摂取が可能な利用者には、皮のままのみかんが出されていたが、それが全て缶詰のミカンに変わっていた。　1介護職が、みかんの皮を剥くのが面倒という理由で、給食員に
変えて欲しいと言い、それに同調したフロアスタッフもおり、給食員から栄養士に話が伝わり、みかんは、ミカンの缶詰に変更され配膳されていた。　フロアの利用者数から考えて、その
中でみかんが皮のままで配膳される人、さらにその中で皮をむく介助が必要な人はさほど多くないと思った。それなのに季節感のない缶詰に変えるのはいかがなものかと思った。　変更
をして欲しいと言った介護職は、施設での勤続年数が長く、発言力があり、他のスタッフは、その職員と摩擦を避ける傾向にあった。　　利用者が摂取できる季節を感じられる食品が、１
介護者の手間がかかるという思いとそれに同調したフロアスタッフがいたために季節感のない食品に全て変更された
介護主任に、自分で皮を剥ける利用者も多数いるのに、缶詰に変更するのは違うのではないかと言った。みかんが皮付きで出されるとどの程度介護が大変なのか確認するために、変更
を提案した介護職が昼食介助をする場面に行って、実際にフロアで皮付きみかんが出されていた人は何人か訪ね、答えられないのを確認してから、全員ではないのに、皮をむくことは、
そんなに手間がかかるのか、皮のままの方が季節感があるのではないかと問いかけた。　栄養士には、いきなり缶詰に変更せずに栄養委員会で検討して欲しいと言った　　既存の委員
会が機能するように働きかけた
37
事象９． 看護管理者C
老健
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
失語症がある利用者が、いつも自
動販売機で間違ったボタンを押
し、欲しくない商品が出てきていた
何で、利用者は自動販売機で間違え
いつも物を購入するのかみんなで考
えた
間違えて購入した品物を事務所か自
分が買い取った
自動販売機で、自力で欲しい商品
を購入できるような支援がされて
いない
いつも自動販売機の前で「ううう」
とうなっている失語症の利用者が
いた
何でうなっているのかと思い、自分で
観察をした。買うものを間違えている
ことがわかった
利用者の要求が満たされていな
い可能性
自動販売機を設置している業者に、
利用者のほしい商品を伝えて、商品
の場所を変えてほしいと言った
自動販売機を設置している業者に、
品物の位置を買えてもらった
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
利用者は、欲しい商品を自動販売機で購入できるようようになった。
いつも自動販売機の前でウウウと唸っている失語症の利用者がいた。利用者が何を訴えているのかがわからないので、自分で観察した。利用者は、自動販売機のボタンを押し間違えて
欲しい商品でないものが出てきていることがわかった。そして事務所や師長がその商品を買い取っていた。スタッフ達は、なんで間違えるのだろとは思っていたが、その都度、事務所や
師長に買い取ってもらっていた。
何で唸っているのかと思い、自分で観察し、欲しい商品でない商品がでてきているために唸っていることがわかった。何でその利用者は、いつも間違えてしまうのか、スタッフと一緒に考
えた。スタッフが利用者を観察し、車椅子に座った状態で、欲しい商品を購入するためのボタンが見えないことがわかった。スタッフに、些細な事だけど、利用者を観察したからこそ、解決
できたと言って、スタッフを褒めた。
③仕組みの改善とその意図
自動販売機を設置してる業者に、その利用者が購入したい品物の位置を変えてもらった。
④結果
643
いつも自販機の前で「ううう」って、うなっているんですよ。何で
かなって、何回かで私も気づいたんです。（買う物を間違えてい
た）ああ、だからかあって（わかった）。
647
じゃあ次に自販機補充の業者さんが来たら、これをここに変えても
らいましょう、あの人の好きなのはこれやからって、これしか買わ
ないからって言って、段を変えていただいたんですけど。そんなこ
とも本当は喜びですよね。
ID その原因や誘因 変化
641
（認知症のある利用者の思いをくみ取るのは）、なかなか難しいで
すけど。でもささいなことですけど、失語症のある人が自動販売機
でいつも間違った、失語症があって、車いすで、自販機で買うんで
すが、いつも間違ったボタンを押すんです。で、みんなで「何で間
違うんやろうね」って、間違ったら私たち、事務所か私が、間違っ
たプリンをいつも買い取ったんですよ。何でだろうって考えたら、
見えないんですよね。そのボタンの位置と、がちゃんと落ちてくる
位置のボタンが。なのでじゃあこのボタンを、このカルダスを下に
すればいいことじゃないって言って、それは本人を観察したがゆえ
に気づいたことなんですよね。で、観察したらわかったよ、もう買
い間違いはなくなったよというのは、ささいなことだけど、それは
その人を見とるからこそできたプランですよね、それは伝えまし
た。見とった、だから何っていう顔をされましたけど。
車いすに座っている利用
者からは、自動販売機の
上の段に置かれている品
物を購入するためのボタ
ンが見えない
介護職は、間違ったもの
を購入したら事務所や師
長に買い取ってもらえて
いた
利用者は間違えないで
品物を購入できるように
なった
飲物を購入したくて いつも自動販売機の前でうな って いる利用者がいたが、ス タッフはケアの必要性を感じて いな かった
38
事象10． 看護管理者D
老健
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
トイレに行ける利用者に家族が絶
対に尿とりパットのずれを防ぐた
安全ピンで固定してほしいとい要
望があり、嫌がるのに実施してい
た
パットを固定することを嫌がる利
用者を介護職がつねってしまい内
出血した
利用者が入浴を嫌がっても車椅
子で無理やり連れて行き入浴させ
る
利用者に出血があるのでおかしいと
思い、家族の話と職員の勤務表を見
てつねった職員を推測し、看護管理
者が面談した
利用者への虐待は理由がどうで
あっても許されない行為であるの
で、状況や理由を考えて防止して
いく必要がある
介護リーダー対象の倫理の学習会を
年に一回は行った（講義）
看護師対象の倫理の勉強会を介護
職とは別に実施した（講義）
利用者のケースを通して、スタッフ間
で利用者の情報を共有できないこと
がわかり、何故、できないのか問い
かけた
利用者が日常生活で、なぜそのよう
な行動をするのか理由を考えられる
ようになるために、大学の教員に入っ
てもらって話をする場をつくった
外部の人に入ってもらって、介護職
が利用者をどのようにみていくのか
考えられるようなディスカッションの
場をつくった
外部の研究者に、介護職が日常ケア
を考える会議に参加してもらい、介護
場面で困っていることを話しあっても
らうメリットを、施設管理長に説明し
許可をもらった
外部の研修者に、介護職が日常ケア
に関して話し合う場に参加してもらっ
て、介護職が研究者に困っているこ
とを話しながら、解決策を介護者が
自ら気づけるようにしてもらえる場を
つくった
705
老健の管理者というか、そういう中でどういうふうにしていくか、
日常ケアのマネジメントだったんですけど、そこの部分で、じゃあ
外部の方にも入っていただきながら、一緒に考えていこうというと
ころで、結局は利用者をどう見るかっていうところですよね。主体
をどう見ていくかというところで、自分たちのストレスマネジメン
トもどうするかというところの振り返りだったりというところにも
つなげられたという。私が何をしたわけではなく。
709
711
717
そこが大分つらくて、相談ができる方がいないのでっていうので、
その当時の所長にこういった研究テーマでお話が来ているんですけ
どっていうところで、中の事情をどちらかというと外にオープンに
してしまうので、そこは運営会議というもっと上の、エリア所長と
いう当時の所長にも相談をし……
当時の方に相談をして、メリットのほうが大きいのであれば、そこ
を受け入れてもいいだろうという判断をしていただいたというとこ
ろもありますね。説得する材料は結構……。定期的に入るのは、３
階を主に入ってもらいましたかね。日常ケアというところで、月に
１度、こちらでフロア会議を行うので、そこにプラス１時間という
位置づけにして、自分たちで考えようというところで、「困ってい
ることは何？」みたいなところの聞き出し方を研究者の方にしてい
ただいて、じゃあそれはなぜだろうねという根拠を少しずつ本人た
ちに問いかけをしていただくことによって、自らが気づけるような
導きをしていただいたというところが多かったですかね。
697
介護のリーダーの方に、年に１回は倫理ということを学習する機会
を設けていました。やっぱりそこは学校で習っているはずだけれど
も、期間がたったりとかしていると忘れてしまうし、自分たちの業
務を優先させたくなってしまう心理が働くから、やはりそこはここ
でも入れていこうということで、２年か、３年くらい続けたのか
な、倫理の勉強会を介護の子にまず入れて、看護は看護でどういう
ふうに利用者さんと向き合って、介護と共同していくかっていうふ
うな部分で、別で勉強会をしたというのはありましたね。その時点
では講義でした。
699
その後に、日常ケアという視点において、なぜそういう行動をする
のかの理由づけをしたほうがいいだろうということで、先生（大学
の教員）が前回研究に来てくださる機会に、そこでなぜそういう行
動をとるんだろうねって、今動いちゃう理由は何だろうねという視
点をフロアでディスカッションするような、ケースを通しながら、
この人は何でこうだろうねって。それで、ＡさんとＢさんとＣさん
はこのことを知っていたけど、Ｄさんは知らなかったとかという情
報共有ができていないよね。何でできない……
家族が絶対に尿取りパットを安全ピンで固定して くれと言うので嫌がる利用者に無理に固定することや、利用者が嫌がって も無理
に浴室に連れて 行き入浴させていた
ID その原因や誘因 変化
695
まだ介護保険が始まったばかりなので、リハビリパンツの中に尿取
りパッドを当てると、ご本人が男性なんですけど、トイレに行ける
行為ができるんだけれども、ずれて折れてしまうから、ご家族は安
全ピンで絶対とめてくれという。安全ピンは危ないっていうのが
あったりしたんだけど、ご家族はどうしても引かなくて、じゃあ気
をつけながらやろうということで、どうしてものときにやっていた
んですね。やはりご本人もプライドがあって、比較的拒否をする。
認知症が軽度の方だったんですが、夜、介護のケアをするところ
で、私たちのケアを素直に受け入れてくれないというところで、つ
ねってしまったということがあったようだと。それで内出血がある
ということでおかしいということになり、ショートステイの方だっ
たので、何かあったんですかとご家族からもご意見を聞いて、職員
の勤務を見ていくと、どうやらこの人あたりが怪しいというところ
があって、その当時の管理者だった副所長が面談をして、自分が
やったと言ったということはありましたね。大きいのはそれです。
あとは、（ここまで削除）ご本人が嫌だと言っていてもおふろに入
れなくちゃいけないから、車いすでそのままがっと連れていって、
無理やり脱がして入れてしまうみたいなところがあったりとかはし
ていますね。そこはどっちかというと、入浴についてはおふろ場ま
で連れていけば大丈夫だけれどもというところは、手を変え品を変
えで少しできるようになったかとは思いますが、完璧にご本人がそ
の気になって行くかっていうと、難しい部分は正直あると思いま
す。
安全ピンで尿取りパットを
固定することを強く要求す
る家族の要求を受け入れ
ていた
利用者の嫌がる入浴でも
無理に浴室に連れて行っ
てしまえば、後は大丈夫
という介護者の考え
39
介護スタッフと看護スタッフが外部の
研究者と話す場に参加し、介護職が
利用者のアセスメントの仕方、介護
の方法を考えられるようになっている
のを確認した
利用者の行動に、「また、あそこに
行って何かしている」などと言っ
て、利用者の行動を問題行動とし
て扱う
介護者が利用者の行動の意味を
わかろうとせず、介護者側の思い
で対応がされている
利用者にとって必要な援助ができ
ていない可能性がある
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
介護職が介護拒否をする利用者をつねってしまった。利用者が入浴を嫌がっても車椅子で無理やり浴室まで連れて行き入浴させる。スタッフが利用者の行動に、「また、あそこに行って
何かしている」などと言って、利用者の行動を問題行動として扱う。　利用者への不適切な介助方法でも家族の強い希望でそれを実行しようとして介護職は拒否されたのがきっかけでは
あるが、利用者をつねることは虐待であるので許されることではない。　　嫌がる入浴でも強制的に浴室に連れていってしまえば、入浴させられるという介護職の考えがあった。介護者が
利用者の行動の意味がわからないので、問題行動というレッテルをはるのではないかと思った。利用者が拒否してもケアチームで決められた介護を実施している。利用者が嫌がることを
無理に実施していた。利用者が尿取りパットの固定を強く拒否するので、スタッフは抓ってしまった。
利用者にある内出血は、介護方法が原因ではと思い、スタッフの勤務表をみて該当職員を推測し本人と面談し事実を明らかにした。　介護職は、利用者の行動の意味がわからない場合
に、利用者の行動を問題行動と言うので、利用者の行動の意味を考えられるようになって欲しいと思った。外部から研究の依頼があり、研究者に入ってもらうことで、利用者の行動の意
味を考えることができるとよいと思い、施設管理長に研究依頼を受けるメリットを話し同意を得た。　介護スタッフが、利用者の行動の意味がわからず介護に困ったり、悩んだりしたことを
外部の研究者とディスカションする場に一緒に入った。　利用者の行動を実際に施設内で体験したケースの検討する場面で、介護スタッフ間で利用者の情報が共有されていないことが
わった。　参加しているスタッフに何故共有できないのか問いかけた。
③仕組みの改善とその意図
介護リーダー対象の倫理学習会を企画し実施した（講義形式）。看護職対象の倫理学習会を企画し実施した（講義形式）。
介護職は、利用者の行動の意味がわからない場合に、利用者の行動を問題行動とするため、利用者の行動の意味を考えられるようになって欲しいと思い、外部の研究者の研究に協力
することにした。外部の研究者の研究に協力するメリットを最終決定できるエリアの管理者に話し、同意を得て、外部の研究者と介護職がディスカションする場をつくった。
④結果
介護職が新聞を持ってきて、利用者と利用者の出身地の話や季節の話を利用者中心に何人かで話を行うようになった。看護職員の半数は、利用者の行動の意味を推測し、それを後輩
にアドバイスするようになった。
719
進め方の中ではどちらかというと、介護と看護がその当時はいたの
かな、リーダーの子と先生ともお話しを時々はしていたんですけれ
ども、月に１度やるのは、介護の子と先生と、フランクにという形
の会でしたね。本当に先生に来てもらって、「今こんな感じが大変
なんですよ」って言いながら、自分はこうなんですよというのをそ
れぞれにみんなが発表しながら、「ふうん、そうなの、大変ね」と
言って、受け入れていただきながら、「それって、こういうことを
考えられない？」と別の角度からのアセスメントの仕方というか情
報の見方みたいなものを入れてもらって、「ああそうか、そう考え
てみるのもいいかもね」と言って、「じゃあ、これをやってみよ
う」と言ってやってみて、「どうだった？」みたいなものが次の月
につながるというふうな、継続的な内容でしたね。それで、臨床の
リスクマネジメントはケアをきちんとすることによって、マネジメ
ントして防ぐことはある程度は可能だというふうにつながるような
研究になったというところは、そこが大切だったんですけど。
733
問題行動と言われる行動を、「またあそこへ行って何かやってる
わ」って言っていたようなことが、「あの人って、こういう仕事を
していたから、この行為みたいですよね」っていう理由づけを言え
るようになったりとか、あとは時間がちょっとあるときに、会話を
するのに新聞とかを持ってきて、その方の出身地の話をするとか、
その方を中心に話題を持っていって何人かで話をする。今の時期だ
と、「新潟だともう雪降ってるかねえ」とか言いながら、「何月だ
い」「１月だよね」みたいな季節性も入れながらの日常会話につな
がってくるっていうふうにつなげられる。それは看護でしたね。介
護の子もいましたけど、看護の子で気づく子が育ってきた子が、４
人フロアにいるうちの１～２人でしたけど、半分はそうなってき
た。それで、後から入ってくる子、看護の職員にもそういう部分を
引き継げるというか、プリセプターを入れているんですけど、「こ
う考えるといいみたいよ」みたいな、アドバイスができるみたい
な。今、つながりましたね。
介護者が、利用者の行動
の意味がわからない、わ
かろうとしない
介護職が新聞を持って
きて、利用者と利用者
の出身地の話や季節の
話を利用者中心に何人
かで話を行うようになっ
た
看護スタッフが利用者
の行動の意味を推測で
きるようになった
40
事象11. 看護管理者D
老健
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
入所前の利用者や家族の希望を
聞くが、それが反映されないでケ
アプランが立てられている
入所前の利用者の希望が介護提
供場面で無視されている可能性
ケア計画書に利用者や家族の希望
を記述する様式に変更し、入所前に
希望を聞くシステムをつくった
家族や利用者が希望したことが
相談止まりになっていて、介護現
場のスタッフが知らないことは、入
所前の利用者の希望が介護提供
場面で無視されている可能性が
ある
利用者の希望が少しでもかなえるた
めに施設ケアマネジャーを各フロ
アーに兼務で配置した
家族からの要望やクレームは、ス
タッフが受けるが、対応は1職員では
難しことが多いので、介護リーダーや
係長が対応するしくみをつくった
利用者や家族からのクレームは、
その場で解決されることも多く、職
員間で共有できず埋もれているの
もがある
係長が、利用者や家族の要望やク
レームの報告書をみて、スタッフに、
家族の一番の希望はなんだったの
か、それにこのように対応した意図は
何か、などの言語化を促し、スタッフ
が利用者と家族の思いの相違がある
ことが認識できるように関わったてい
るのを確認した
利用者や家族のクレームや要望
に組織として応えていない可能性
がある
可能な解決がされないままになっ
ている可能性
利用者や家族からのクレームは、口
頭の報告だけだと埋もれてしまうこと
があるので、書式をつくり記述を促し
た
利用者や家族からのクレームを記述
する書式をつくり記述を促した
763
利用者さんの反応というより、ご家族の反応が多いですかね。やっ
ぱりどうしてもご要望とかクレームとかっていうのがあったとき、
一職員はお受けして、対応まではなかなか厳しいことが多いので、
そこのリーダーになる子たち、または係長のほうで対応するんです
けど、そこでご納得いただけるというか、そういうところは……
765
（家族や利用者からのクレームの）報告を受けるので、書式で上げ
てもらったりとか。埋もれちゃうものもあるので、ちゃんと紙に残
しなさい、書面に残しなさいっていうふうにだけはさせて、「こ
れってどうした？ どういうふうに対応したの？」というのを、状況
を見ながら係長に入れるんです。それで、係長が職員にこう言いま
した、「じゃあ何でそれを言ったの？」とか、「ご家族は何と言っ
ていたの？　一番の希望は何だったの？」とか、ご本人の希望は家
族の希望とずれるときがあるんですけど、そういうところで話をし
ていったりとかっていうのはありますね。
743
（家族や利用者が）ご希望したことが相談員どまりになっている現
実は、確かにあったんです。その情報を職員は知らなかったってい
う声は確かにあったので、どうしたらつながっていけるかなってい
うところでのものとして、今、制度でやらなければいけないものに
落とし込むことによって、これはこう使うものだっていう使い方を
知ってもらいたいなというところは正直あったので、そこは在宅の
ケアマネを自分が経験したというところが生きてきていると思うん
ですね。そうでないと多分視野は広がっていなかったと思うので、
計画書がどれだけ大事なものかという位置づけ。現場の介護や看護
は、「日々のケアができていればいいじゃないか」って思う職員も
少なくない現実があるんです。でも、制度の中だと、契約である以
上、プランに落とし込んだことをやらなければいけない。やったら
どうだったのかを説明しなくてはいけない。希望があったらそれを
取り込まなきゃいけないというものがありますよね。そこが、そう
いう書式とかにかかわることによって、少しずつ少しずつ職員もわ
かってきた。
現場の介護や看護職に
は、ケアプランがなくても
日々のケアができている
という思いがある
745
思いつきのように、「あ、ここできていない」「あそこできていな
い」というのにはっと気づくときがあって、そうするとどうすれば
現場に生きそうかなっていうところで、生かせそうな職員に声をか
けるんです。今で言うと、情報、入所に関しては、支援相談員部門
がとても重要なので、支援相談員部門の係長がいるんですね。その
子に、支援相談員は制度のところも、請求のほうもかかわっている
ので、「これはやらなきゃいけないですよね」とかっていうところ
が結構わかる子なので、「ここはこうだけど、うちはできていない
よね」と言うと、「そうなんですよ」とくるので、「どうにかやり
たいと思うんだけど、どう？」と言うと、「ああ、そうですよね、
いいですよね」と乗ってくれるので、そうすると「こういう形で進
めようと思うんだけど、どうかな」という話をすると、「それだと
いいと思います。どうしますか」とやり方をとっていくので、何人
かできる子たちを置くとか、さっき申し上げたように各フロアに兼
務で施設ケアマネ、支援相談員も施設ケアマネを置いているんです
ね、
家族の希望が相談員止まりになっていて介護スタッフに伝わらず、ケアプランに反映されていなかった
ID その原因や誘因 変化
741
（ケア）計画書に（利用者や家族の）ニーズがちゃんと落とし込み
がされていない時期があった。それで今回、そういうシステムにき
ちんと聞き取りをする、そこに落とし込むというふうにしたこと
で、明文化されたものが上がってくるんですよ。利用者はこう言っ
ている、実現可能かどうかは別としてこうしたい、家族の希望もあ
るというのを様式に落とし込むことによって、「あ、こういう希望
があるんだ」ということを職員はわかるように、書式で認識をする
ようになった。この希望があるということは、これはプランに落と
し込んで、ケアを提供しなきゃいけないというふうに認識を。囲碁
とか将棋が好きなんです、職員は相手ができない、どうしようかと
なったときに、「だれかできる人いないか」って見つけてマッチン
グをするとかっていうのを、今まではその人、その人で全部やっ
て、全部のレクリエーションしかしなかったのが少し考えて、「ボ
ランティアさんいないかな」という声を職員が上げるようになると
か、そういったところでの変化は担当としてというか、そこの部分
は出てきましたね。
ケア計画書に利用者や家
族の希望を聞き取り、そ
れを記述するしくみがない
利用者が囲碁や将棋が
好きだという情報があれ
ば、相手をできる人を探
す
全員同じ集団で行って
いたレクレーションがボ
ランティアなどを探し個
別対応するようになった
書かれている希望をみ
て、施設で実現可能な
ものは、ケアプランのの
なかに入れた
41
利用者や家族からの苦情が、聞
いたその場で埋もれてしまってい
ることがある
利用者。家族が苦情や希望を
言っても、適切な対応がされてい
ない可能性がある
接遇も含めて、利用者や家族の小さ
な声も施設サービスに生かしていこう
という意図で、サービス向上委員会を
つくった
サービス向上委員会をつくった
施設内SNSを有効に活用し、利用者
や家族の希望を共有し、希望を取り
入れたケアの継続性に役立てるしく
みを確立した
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
入所前に利用者や家族が希望することを聞いていてもケアプランに反映されていなかった。利用者や家族の希望が介護現場で無視されている可能性がある。利用者や家族からのク
レームは、その場で解決されると、職員間で共有できず埋もれてしまっていた。利用者の希望がケアプランに反映できないと、希望がしたことが施設で提供可能なケアであっても提供さ
れていない可能性がある。それらは、利用者の希望を明文化し伝達していくシステムがないからだと思った。さらに、入所中の利用者やその家族からのクレームは、その場で対応され解
決済みになっていることもあり、組織としての適切な解決ができていず、利用者の思いが埋もれてしまっている可能性があると思った。組織内で利用者の苦情や意見を集約するために
は、記述しておくことが重要だが、職員の中には、その場で解決できればいい、報告書は書くのが面倒だという理由で記録されていないものがあると思われた。
フロアのリーダーがスタッフから提出された報告書を見て、記載したスタッフに、家族の一番の希望はなんだったのか、それにこのように対応した意図は何か、などの言語化を促し、ス
タッフが利用者と家族の思いの相違があることが認識できるように関わったているのを確認した
③仕組みの改善とその意図
入所時に利用者や家族の希望を聞き記述するしくみをつくった。利用者の希望が少しでもかなうようなケアプランをつくるために、各フロアに施設ケアマネジャーを兼務で配置した。接遇も
含めて、利用者や家族の小さな声も施設サービスに生かしていこうという意図で、サービス向上委員会をつくった。利用者や家族からのクレームは、口頭の報告では埋もれてしまうことも
あるので、書式をつくり記述するしくみに変えた。スピーディに共有する必要がある情報を、施設内SNSを有効に活用することで、利用者や家族の希望をタイムリーに共有し、希望を取り入
れたケアが提供するしくみを確立した。　利用者や家族のクレームや要望を組織で共有し、対策、対応するしくみをつくった。
④結果
記述されている利用者や家族の希望をみて、施設で実現可能なものは、ケアプランのなかに入いった。利用者が囲碁や将棋が好きだという情報があれば、相手をできる人を探す、全員
同じ集団で行っていたレクレーションがボランティアなどを探し個別対応するようになった。フロアスタッフ以外の職員に利用者が語った、介護職の対応に関する報告書が提出されたこと
で、介護スタッフが利用者の思いを知り、介護スタッフが謝罪することで利用者と関係が修復された。家族の希望や医師の方針が介護チームで共有でき、ケアが継続されるようになっ
た。
767
サービス向上委員会というのを組織の中でつくって、接遇とかそこ
も含めてなんですけど、ご意見とかご要望、大きく言えば苦情なん
ですけど、それも含めて様式として上げよう。小さな声でも上げよ
うって、ひやり・はっとと同じようにしていたんですけど、どうし
てもそこってなかなか上がりにくいですよね、書くのが面倒とか、
今、終結したからいいじゃないかという意識もあったりして、なる
べくそれであってもどういう声があるかわかったほうがいいから上
げようというところで意識づけを、組織全体がやってきたというと
ころはあります。で、「これは上げますか、上げませんか？」とい
う問い合わせがやっぱり来るんですよ。「え、でも一応上げるとい
うことになっていたよね」というのをなるべく返すようにしてあげ
ていますが、ささいなことというのが埋もれているのはまだまだあ
ると思います。たまたまさっきの申し上げたことを、気づいたのは
リハビリ職員なんですよ。だから、一緒に働いている職員じゃない
から「何かあったみたいですよ」っていうのを気づいてくれたみた
いな。だから、本当に連携のところで拾ってもらえたというところ
だと思います。
利用者や家族の要望やク
レームに対し、職員の中
には、そこで解決したらそ
れでいいと考えている人
もいた
職員が面倒だと思って、
苦情、希望の報告書を書
かない
フロアスタッフ以外の職
員に利用者が語った、
介護職の対応に関する
報告書が提出されたこ
とで、介護スタッフが利
用者の思いを知り、介
護スタッフが謝罪するこ
とで利用者と関係が修
復された
801
日常の希望をかなえるというところだと、なかなか厳しい部分があ
るかもしれないですけど、ただ職員からの相談ということで会議と
かでいなくても、そのサイボウズ（施設内SNS？）に入れて相談が来
ることはあります。仮になんですけど、外泊をこの期間したいと
かっていうのをどう取り扱うか、制度の中で決まっていますよね。
それを超えては、どう取り扱うかみたいな相談があったりとか、ま
あ制度の中でこうだから、一たんこうしてこういうお願いをしてみ
ようかっていうのがあったりとか、あとは、今はターミナルのとき
の情報共有だったり、利用者さんの状態の変化に対する家族の希望
だったりというところでの共有を、サイボウズはすごく生きます。
看護職も介護職もドクターも私たちも不規則勤務になる、土日とか
含めるとなるじゃないですか、そうするときょうはこういう情報で
家族がこういう希望を言ってきましたっていうところだけでも、サ
イボウズに入れておくと、次のときに、ドクターからはこういう指
示だから栄養面はこういうふうな方向で今いっていますよっていう
ところがその時点で入り、また次に私たちからこういう状況だか
ら、今こういう方針で行っているわよね、今はこの方針で行きま
しょうというところが入って、ケアの継続性にもすごく役立つんで
すよ。
家族の希望や医師の方
針が介護チームで共有
でき、ケアが継続される
ようになった
42
事象12. 看護管理者D
老健
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者が使用している車椅子のタ
イヤがパンクした時に、介護スタッ
フが「体重が増えすぎた」と利用
者に言った
リハビリスタッフから、ある利用が介
護スタッフの言動から「私ここに長く
いすぎた」と落ち込んでいるのを聞
き、サービス向上委員会に提出する
用紙にその事実の記入を促した。
係長に事実の確認を依頼し、結果、
少し前から、その利用者とその介護
職の関係が悪くなっているようだとい
う報告を受けた。
利用者が介護職の言動で、傷つ
いた
利用者や家族からスタッフの対応で
の意見が出された時に、当該職員に
こころあたりがあるかを問い、職員に
状況を思い出してもらって、今後の言
動の修正を促す
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
既存のサービス向上委員会の意義を他職種に伝える。（仕組みの強化）
④結果
利用者を傷つけた発言した介護スタッフは、利用者に謝罪し関係を修復した
779
「こういう意見があったんだけど担当だよね。何か気づいたことあ
る？」って言うと、職員は正直な子が多いので、隠す子はまずいな
いんですよ。なので、「ああ、ちょっとあのときのことですかね」
みたいな感じで、軽いって言ったらあれなんですけど、「そうかも
しれません」みたいなところはあれで、「でもそれって、あんまり
いいことじゃないよね。今後は気をつけようね」みたいな感じでは
あるんですけど。ちょっとした気づき部分で、入れていくような形
ですかね。
リハビリスタッフから、利用者が介護スタッフの言動で辛い思いをしているという報告を受けた。利用者の車椅子がパンクしたときに、介護職が「何か動きが変、パンクした、体重が増えす
ぎた？」と言われ、長期入所しているその利用者は、ショックを受けたという報告だった。　介護職スタッフの言動で利用者は傷ついていると思い、このことはフロアの介護リーダーに確認
しなくてはと思った。介護者スタッフは、利用者が長期に入所していて親しい関係だったので、その場の乗りで話してしまったのだと思った
口頭での報告だったので、既存のサービス向上委員会の報告書に利用者の言った事実を記述してもらい、それをもとに事実確認を行うのがよいと思った。　ハビリスタッフに書面で報告
してほしいと言って、報告書を書いてもらった。当該フロアの係長（看護師）に事実の確認を依頼した。係長は、そのことがあってからなのか、その介護スタッフと利用者の関係が悪くなっ
ているようだと報告してきた。スタッフは、利用者が長期入所者で利用者との付き合いが長いためもあってか、乗りで発した言動と思われたが、介護専門職として不適切だと思ったので、
当該スタッフに、介護職として不適切な言動であることを言い、利用者に謝罪しましょうと促した。
ス タッフが利用者の使用して いる車いすがパンクしたとき、利用者に「体重が増え すぎ た」と言った
ID その原因や誘因 変化
766
すごく長くなったご利用者さんがいて、担当もずっと長くついてい
て、ちょっとなれ合いというか悪い意味でのなれになってしまっ
て、ちょっとブラックジョークみたいなものを言ったことがあった
みたいで、たまたまほかの職員が聞いていて……。車いすがパンク
したんですって、そうしたら「何か動きが悪いね、パンクしちゃっ
たね」って言って、「どうしたんだろうね」「体重がふえ過ぎ
た？」みたいなところを利用者さんに返しちゃって、利用者さんは
ちょっとショックを受けちゃったみたいで、それはやっぱりその子
は感じていないんですよ。ほかの人（リハビリスタッフ）が
「ちょっと私、ここに長くい過ぎたかしら」みたいなことをぽろっ
と聞いて、「どうしたの？」と言ったら、「こう言われちゃった
の」みたいなことがあって、それも悪いけど「書類に起こしなさ
い、だれがやったじゃなくて、こういう意見だけ聞いたよ」という
のを上げて、「何か心当たりある？」みたいな形で確認したらっ
て、係長に。係長は確認して、「ちょっと前にこういう話をしたと
きから、どうやら関係性が悪くなっていたみたいだ」というところ
が明らかになり、でもそれってそのときに言ったことは乗りで言っ
ちゃったかもしれない、それって介護職としていいことじゃないよ
ねということで、ちゃんと利用者さんに謝りましょうみたいな形
で、関係性修復にしたりとか。
介護者は、利用者が長期
入所していたこともあり、
その場の乗りで話した
発言した介護者は、利
用者に謝罪し関係を修
復した
43
事象13. 看護管理者D
老健
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
看護師が、死期が近い飲まない・
食べない利用者に、この人はこれ
だけの水分とエネルギーが必要
だという理由で、けんかをしながら
食べさせる
老健にターミナル加算がつくように
なったので、医師とその役割が老健
に必要か話し合いをし、必要だと言う
ことで合意した
医師に状況を話し医師の意見を確認
して、看護師が無理に水分や食事を
利用者に摂取させないでいいような
指示を出してもらった
利用者の食べたたくないという意
思が尊重されていない
利用者の食べようという意思を引
き出すケアを実践せずにけんか
腰で食べさせる
医師に利用者の終末期の治療方針
を明確に看護師に示よしてもらった
施設で利用者の見取りに関わった職
員の、本当にあれでよかったのか、と
言う思いを聞き、それを考えることは
大事であると伝え、一緒に振り返りを
し、何がよかったのか、何がよくな
かったのかディスカションをしながら
高齢者の終末期のケアのあるべき姿
を考える支援をした
施設で利用者の看取りに関わった職
員が見取りの経験を話し合い、終末
期ケアを考える場をつくった
施設の方針でターミナルケアを行う
決定がされたので、勉強会を行った。
講師は看護研究でターミナルケアを
テーマにした看護師とし、自分はその
支援を行った
ターミナルケアの勉強会を行った
医師に講義を依頼し、内容を打ち合
わせ、勉強会の準備は看護研究で
ターミナルケアをテーマにして取り組
んだ経験がある看護師に中心になっ
て行ってもらい、その支援をした
831
まだ場は設けていないですけど、場を設けるように、去年の研究
テーマでターミナルケアを通してやったのを振り返りたいって看護
職がいたんですよ、グループリーダーなんですけど。「いいよ、い
いよ、やろうよ」って言ってやって、ことしの４月にターミナルケ
アを方針として施設がやろうということで出したんですね、私の方
針じゃないですけど、ケアサービスセンターの方針として。そのた
めには、職員に勉強会、知識を入れようと、ドクターに協力しても
らって、そのグループリーダーになった子が講師になるっていう。
それで、資料とかを一緒に全部つくって、構想を先生と打ち合わせ
をして、この資料でやりなさいってやって、やってからターミナル
ケアを初めて受けてどうだったか、アンケート調査をしようってこ
とで、看護のグループリーダーにそこは中心に動いてもらって、本
当に私は後ろから「こういう意見も聞くといいんじゃない」とか
「これはこうだよね」って言って。やっぱり「本当によかったの
か、病院に行くべきじゃなかったのか」みたいな声も看護職には出
てくるんですよ。でも、出ても当然。家族の希望と利用者さんご本
人の希望が、その子には伝わりにくかったんだなっていうことも
あって、どうすれば伝わるかも考えなきゃいけないし、グリーフケ
アも大事。終わってからのケアも大事、何が私たちにできるのか。
もしこれを、ケースを通して、ディスカッションを、結果はフロア
会議で伝達をしたっていうまでなんですけど、ちょっとケースを通
して余り否定的な意見が多かったら、一回ここで最期を迎えたご家
族に来ていただいて、話をするのを考えようよっていうのを私が投
げている状況です。
827
828
尊厳というところになると、死期が近い方がどうしても多いので、
そのときにどうあるべきかっていうのが、今の職員の中で葛藤が一
番大きいところです。ターミナルケア加算ができたことによって、
そこが老健の役割として本当に必要なのかっていうところで、ドク
ターと私たちは必要だと思っているんです。これだけ頑張ってきた
方が、最後の場所としてここを選んでもらったからには、そこにこ
たえられるようにしていこうっていうのがあるんですけど、看護職
は「病院になぜ行かない」っていう思いがあり、介護の子のほうが
「ここで最後までお手伝いさせていただけるっていいですよね」っ
て言いながら、老化っていうものをどう受けとめていくか。看護
は、飲まない・食べない、何とかして水分を入れなきゃいけない、
この人はこれだけの水分とエネルギーが必要なんだって、けんかを
しながらも食べさせる。でも、「けんかをしながら食べることが大
事なの？」って、今食べたくないんだったら「何なら食べられそ
う？」って言って、本人の希望を聞いてどうするかって聞くのがい
いんじゃないっていうところを、気づいてもらうのが難しい。今
は、ドクターに「先生、今こういう状況でこうなんですけど、どう
でしょうかね？」って言うと、「まあ、いいじゃないの」って。
「じゃあ先生、こういうことで看護が混乱するので、こんな感じの
指示の出し方をしていただいていいですかね」っていう打ち合わせ
をさせていただいて、方針としてこうだよっていう。
ターミナルケア加算がつく
ようになって社会的にも老
健での看取りのニーズが
増えている
看護師は、終末期の利用
者に水分とエネルギーを
入れなくてはいけないと
思っている
看護師は、死期が迫って
いる利用者は、施設から
病院に移った方がよいと
思っている
829
本当に、ホメオスタシスじゃないけれども均衡がとれている、イン
が400、アウトが200、普通だったらとんでもない状況でも、今の年
齢、病気、状態像からいって、これでいいんだよって。先日そんな
感じの、本人とけんかをしながら「食べなきゃだめ」「要らないっ
て言っているじゃない」って言いながらの方が亡くなったんです
ね。本当にむくまないで、いいお顔でっていう方がいて、そうする
と終わった後に職員が「本当にあれでよかったのか」って声が出る
んですね。でも、本当によかったのかって考えることはとても大事
だよって、それで何がよかったのか、何がよくなかったのかってい
うのを、議論をしてケースを通して振り返ることによって、高齢者
の終末期はどういうケアがいいんだろうかっていうふうに考えてい
こうかっていう、今は時期なんです。
看護師は、利用者の水分
摂取量と尿量は異常値な
ので改善しなくてはと思っ
ている
看護師は終末期の利用者にこれだけの水分とエネルギーが必要だと言い無理に食事を食べさせ、終末になると病院に行くべきだ
と思っていた
ID その原因や誘因 変化
44
亡くなった後に、家族の気持ちは聞く
ことはできても、本人の気持ちは聞け
ない、本人の思いは家族と違ったの
ではと疑問を持つスタッフがいる。
見取りを経験したスタッフのそうゆう
気づきは重要だと思い、スタッフの振
り返りをサポートしていった
スタッフがやりたいことをやって、でき
たことは認めていく
施設で亡くなった利用者のお通夜が
あることを知らせ、利用者の家族に
同意を取って、参加希望者と一緒に
参列した
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
医師に協力を依頼しターミナルケアの勉強会を実施した。看護研究でターミナルケアをテーマにした看護師が中心に勉強会の企画・運営ができるように施設内の調整を行った（スタッフ
か中心になり勉強会を企画・運営するしくみをつくった）。
④結果
施設でターミナルケアを行うようになった。施設で見取りをした利用者の家族が、施設で見取りに満足し、お礼を言いにきてくれるようになった。
施設で亡くなる利用者の、最後の夜に家族が一緒に過ごすことができた。
845
847
そのときは、ご主人はもう放心状態だったんですけど、息子さんと
娘さんたち、それで、お嫁さんが、10月に亡くなったのか、月命日
なんですって言って、２カ月後ぐらい、12月28日にわざわざごあい
さつに来たりとかしていましたね。私はちょっと家族の情報が余
り、顔と名前を一致させないんですよ。把握し切れなくて。実は娘
さんが市のすごく偉い人だったんですね。それで「あれ」と思っ
て、会議で一緒になって「この間はどうも」亡くなった直後なんで
すけど、「この間はお世話になりました」「ああ、そうか、この人
は娘だったんだ」とか思いながら、でも本当にこういう形でお世話
になりましたっていうことが返ってきて、ご家族がお亡くなりに
なって、葬儀が終わった後にやっぱり最後だったので、みんなに世
話になったってお菓子とかを持っていらっしゃるんですよ。そのと
きに会われて、話ができた職員は、職員としてもありがたいし、家
族さんは本当にこうでよかったよっていう声は言ってくださるし、
来てもらってっていうところは言っていただけますね。そこまで
が、介護の場合は私たちのケアかなって思っているので。
本当に最期の夜を一緒に過ごしたご家族もいましたし、そうなんで
す、介護はそうそう。
施設で見取りをした利
用者の家族が、施設で
見取りに満足し、お礼を
言いにきてくれるように
なった
施設で亡くなる利用者
の、最後の夜に家族が
一緒に過ごすことがで
きた
看護師が、死期が近く飲まない・食べない利用者に、この人はこれだけの水分とエネルギーが必要だという理由で、けんかをしながら食べさせる。看護師は、死期が近く身体的症状が出
ている利用者は病院に移ってもらった方がいいと思っており、必要な水分量とカロリーを何とか摂取してもらわないとと思っている。しかし、その促し方はけんか腰で、利用者の食べたいも
の聞いたり、利用者の希望に配慮がいっていないと思った。
介護保険でターミナルケア加算がつくようになったので、医師と話し合い、老健がその役割をとることは重要だとういことで合意した（医師とターミナルケアを施設で行うことに合意した）。
看護師が利用者に無理に経口摂取を行っているので、医師に状況を話し医師の意見を聞いたうえで、看護師が無理に利用者に摂取させないでもいいような指示をだしてもらった（終末期
に適した指示が医師が出せるよう調整した）。　施設で看取りに関わった職員の本当にあれでよかったのかという思いを聞き、それを考える事は重要な事であるとスタッフの気持ちを認め
（グリーフケアを行った）、スタッフと一緒にターミナルケアを振り返り、スタッフが高齢者の終末期ケアのあるべき姿を考える支援をした（スタッフが施設でのターミナルケアのあるべき姿を
考える支援を行った）。　ターミナルケアの勉強会の企画・運営がうまくいくように、勉強会の運営と講師を担う看護師を準備段階から支援した（スタッフが勉強会の企画・運営ができるよう
に支援した）。　施設で亡くなった方のお通夜等の情報は施設内に伝達し、参列希望者がいればご家族の承諾を得た後に一緒に参列した。
839
やっぱりやりたいと思ったことって一生懸命できるし、できたこと
は認めていくっていう方向でいくしかないかなとは。
841
お亡くなりになった後に、介護の子は何年前だろう、７～８年前に
気切をしていて、経管栄養でっていう方を、すごく大変なケースを
やったときは、10人ぐらいお葬式に来たいって言っていて、その
間、介護の子で行きたいっていう子がいなかったみたいですよ。そ
れで私がまた戻ってきて、「だれか行く？」って、社内メールで入
れるんですけど、「お通夜の予定があって、こういうふうに最期に
なったんだけど、ご家族の方に承諾をいただいて、お通夜に私も行
くけど、だれか行く人いますか」って言うと、栄養士とか介護の係
長とか、何人か少しずつ行くようになりましたね。それで、８年ぐ
らいこの施設を使われた方のときには、いつだっただろう、夏、冬
か、秋だったのかな、結構いました。長くかかったので、このとき
は在宅と施設と往復利用なので、担当者がいっぱいつくんですね、
毎回担当がかわるので。そうすると、リハビリの職員も行ったし、
現場の職員も５人ぐらい行ったかな。10人近く。
833
835
そうなんです。亡くなってすぐの方だと気持ちがあれなので。何人
かいるんですよ、いい感じで終わられた方が。なので、そこについ
てをちょっとやっていこうかみたいな。家族の思いだけで本人の思
いは違ったんじゃないかみたいなこともやっぱり考える子がいるの
で、そういった意味でもそこは大事ですよね。そういうところを考
えられることがまずは大事だから……　　そんな感じだから、起き
ている事象に対してを、そう考えるといいんじゃないというのを、
ある程度サポートするような状況でやっているのが、今の私の役割
かなと。
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事象14. 看護管理者E
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
介護度が高く、自分で居室から出ら
れない人、寂しい顔をしている利用者
がが多いので、スタッフには、明るい
顔で、できるだけ居室にいくように指
示をした
4人部屋に入ったら、4人全員の利用
者をみて声をかけることにした
スタッフが、寝たきりに近い人に声
をかけないでケアをする
スタッフが、部屋に入っていきなり
利用者のベッドをギャッチアップし
たり服を脱がせる
スタッフが利用者に何か行うときは、
必ず声をかけてから行うことにした
看護師は、戸が開いている居室
の前を通っても、居室の利用者を
見ない
看護師に、利用者の居室の前を通る
ときは居室にいる利用者を必ずみる
ように言った
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
スタッフは、言わないとしないので、ルールをつくった（スタッフの基本的行動ルールをつくった）。4人部屋を訪室した時は、必ず4人の利用者をみて声をかけるルールをつくった。利用者の
何か行う時は、必ず声をかけてから行う、というルールをつくった。
④結果
スタッフは、会話ができない利用者にも訪室時には必ず声をかけるようになった
スタッフは、利用者の居室に入ったら全員を見て声をかけるようになった
967
廊下を通るときは、戸があいていれば必ず４人を見ながらって、看
護師にもそれを言わないと、看護師もしない。うちの看護師さんた
ちも、しない。
スタッフは、寝たきりに近い利用者の服を脱がせたり、ベッドのギャッチアップを行う時に、利用者に声をかけないで行うことがあった。スタッフは、4人部屋に入り、自分が必要な人のケア
だけを行い、他の同室の利用者には声をかけなかった。　看護師は、戸が開いている利用者の居室の前を通っても居室内の利用者を見なかった。　利用者の介護度が高く、話ができな
い利用者が多く、そのような利用者とコミュニケーションは難しい面もある。スタッフは、そような方とのコミュニケーションに慣れてきていないからだと思った　（コミュニケーションスキルの
不足）。介護度が高く、意思表示ができない、また、自ら部屋から出られない利用者の気持ちを察していない対応だと思った
介護度が高く自分で居室から出られない人、寂しい顔をしている利用者がが多いので、スタッフには、明るい顔で、できるだけ居室にいくように指示をした。看護師に、利用者の居室の前
を通るときは居室にいる利用者を必ずみるように言った。
③仕組みの改善とその意図
959
961
大部屋になると４人部屋なんですね。だれかのところへ行ったとき
には必ずこの３人も見てこようとなっている、声をかけようとなっ
ている。
とにかく、しゃべれない人も必ず声をかけるっていうのは、みんな
やっていますから。
介護度が高く、話ができ
ない利用者が多い
スタッフは、会話ができ
ない利用者にも必ず声
をかけるようになった
スタッフは、利用者の居
室に入ったら全員を見
て声をかけるようになっ
た
965
ずっと寝たきりに近い人には必ず声をかける、恥ずかしいですけど
黙ってする子もいるんですよ、入っていきなりキャッチアップした
り、ふぁって脱いだりするから必ず声をかけて、それから処置をし
てって言っていますし。それから部屋に入ったときは必ずだれかを
見たときには、４人見るというのはうちのルーチンみたいになっ
て、ルールになってしまっている。
ID その原因や誘因 変化
957
やっぱりあいさつとかそういうことですね。明るいあいさつができ
るかとか、きちっとした服装をしているかとか、長い髪をして縛っ
てだらっとしていないかとか、まずそういうことを見ますね。それ
から、そういう利用者さんとしゃべれるかというのは、なれてこな
いと、私だって新しいどこかの施設へ行って、あんたコミュニケー
ションをとってくださいって、私にできるわけが、「きょう寒いで
すよね」って言ったら、相手も「寒いですね」って、それで詰まる
かもしれないし、私はそういうのは時間をかけてすればいいかなと
思うんですけど、やっぱり明るい顔をしていないと、利用者さんっ
てみんな寂しい思いをしている人やから、私はそれでいいかなと
思っておるんですね。とっても寂しい思いをしているから、だから
とにかく居室に通って、居室からもちろん出しますけど、寝たきり
に近い方はいっぱいいますから、うちは胃ろうが40人もいますから
ね、なるべくベッドサイドにいてって、そういう指示、指導ぐらい
しかないですね。
寝たきりに近い利用者が
多い
スタッフが、利用者と話す
ことに慣れていない
４人部屋へ行っても、用事のある利用者しか見ずに、他の利用者には声をかけていなかった
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事象15 . 看護管理者E
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
オムツから尿が漏れてズボンまで
濡れていた
利用者の不快感
尿で体のあっちこっちが濡れてい
るのは、尊厳が保てた状態ではな
い
外部研修に行ってもらいたいスタッフ
を特定した
特定したスタッフと面接し、研修内容
の説明をし、勉強してきてほしいこ
と、勉強してきたことを施設で発表し
てほしいと言って、参加を促す
外部研修の効果は、特に技術面で顕
著であると思った
外部研修の費用は施設の経費で、
参加は勤務扱いの外部研修に参加
するしくみをつくった
職員会議を行う会議室にベッドを入
れて、スタッフが利用者になって研修
で学習してきた介護を実践してもらう
場をつくった。参加者が、なるほど、
そうすればいいと気づくことで即実践
につながると思った。
新入職員に接遇の外部研修に5月に
複数人を参加させる
勉強をしてもらうことは良いことなの
で、施設長に研修費用を施設で負担
できるように交渉し了解をもらった
研修は、できるだけ施設内のスタッフ
がきつくならないように、同時期に複
数参加しないように調整した
スタッフに、技術の勉強は自分達の
ために行うものだと言った
研修参加者が行う介護技術の伝達
講習会を行うしくみをつくった
施設内の介護技術講習会は、勤務
時間外に行う
1018
費用は、うちの施設長が、出してもらえるんですよ。これ、出して
いただけますかって、行ってくれればいいって、東京までも出てま
すしね。それはいいんですけど。うちは勤務時間として出すので、
介護職でもそれは出すと窮屈ですよ。だから、なるべく重ならない
ようにして、でも監査があるんですけど、そのときに外部研修にど
れだけ出している、内部研修にどれだけしとるって言われることも
あるし、勉強させることはいいことなので、どんどん出していま
す。
1050
（介護技術の伝達会は勤務）時間外。それはひどいけど、みんなの
ための勉強会だよって私は言っている、本来は時間外をつけるべき
かなと。
1040
1044
排せつ援助なんか、おむつの使い方って行くと、今まで横漏れがす
ごくしていたのが、ギャザーだけのものではないんですけど、当て
方の工夫を考えて……。移乗のこともありますね。自分が楽に、安
易に、腰を痛めずに使える方法。どれだけそれを、うちも介護リー
ダー、介護長が、新人が来たら実技で教えて、ビデオも見せて教え
ているけど、やっぱりそこでわからなかったものが、自分が行って
聞いてくることによって、なるほどなって再確認するというか、そ
れでうまくできるということもあるので。おむつなんかではこうい
うやり方をすれば横に漏れんがや、やっぱりやせた人ってこうなん
やってことが、気づきがありますね。それを、行ってきたら、そう
いう実技について、私、そこへベッドを持ってきて、ここは会議室
なんですけど、その職員会議の席上で、職員が利用者さんになっ
て、接してみるんです。
そう、そうすると「はあん」って、すごくわかるので、即実践でき
る。そうすることによって、結局言ったら、おむつの枚数が減って
くるんですよ。
オムツをあてる技術が不
足している
オムツのあて方が上手
くなり、オムツの使用枚
数が減った
1014
１年間の、年度末に計画で、研修費も前に出せとかって言っておい
てたんですけど、私ももっともっとうちに足りないのは外部研修だ
なって。それで接遇とか認知症のケアとかっていうのは外部研修
も、私たち、協力病院ってあるんですよここに。そこには接遇研修
とかあるので、職員、新しい人たちも、また５月ごろかな、たくさ
ん出すんですけど、そういうところへ行って、外部研修をさせる。
1062
それはやっぱり、利用者さんにしたら、とっても不愉快でしょう
し、下着まで濡れて、ズボンまで濡れて、何かあっちこっち……
（それこそ尊厳が）です。
1038
1032
（外部研修に参加してその効果は）そうですね、特に顕著に出るの
はどれかっていったら、やっぱり実技の面なんです。（外部研修に
参加してもらいたいスタッフを）呼んで、こういう研修があるけ
ど、例えば接遇の研修があるけど、行ってくれん、勉強してきてっ
て、また発表してねって言って、わかりましたって、勉強に行くこ
とって拒む子、だれもいないね。それは業務として行くからかもし
れませんよ。休みを使って行けと言うとあれですけど、うちは費用
もちゃんと出してあげるし。だから研修はみんな進んで行っている
ほうだと思いますね。
ケアスタッフの技術が未熟で、オム ツから尿が漏れて ズボンまで 濡れていた
ID その原因や誘因 変化
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①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
外部研修の効果は、特に技術面に顕著だと思った。費用は施設経費で、参加は勤務扱いの外部研修に参加するしくみをつくった。　研修会参加者に介護技術の伝達講習を行ってもらう
場をつくった。会議室にベッドを入れて、スタッフが利用者になって、学習してきた介護を実践してもらうことで、「あはん・・」なるほど、そうすれば上手くできることがわかり、即実践につな
がると思った。
④結果
オムツのあて方が上手くなり、施設全体のオムツの使用枚数が減った。
1056
（職員会議で学んだ介護技術がフロア広まるかは）やっぱりそれは
リーダー、介護長次第なんですよ。介護長とサブがどれだけきちっ
と教えられるか。教えられるか、自分のフロアの10人ぐらいにどれ
だけきちっと浸透させられるかというのが、私はやっぱりノウハウ
の一つやなと思っている。
そうそう（フロアに広めることが）十分まだできていない人（介護
長）がおるので、私はまだまだ自分の力量不足を感じているんです
（そういう介護長を支援すること）。私、ひいては例えばおむつの
ケアの実践の勉強に行ってくると、施設としてはいいことがあっ
て、おむつの枚数が減るんですよ、全体のお金が。今までおむつを
汚してたくさん使っとったものが、それで経済的にもなるっていう
こともある、節約にもつながっている。
学んだ介護技術をフロア
に浸透させいかれる介護
長が育っていなう
オムツの使用枚数が
減った
利用者のオムツから尿が漏れて、ズボンも濡れ、あっちこっちが濡れている。利用者は不快であるし、尿で濡れて尊厳が保てていないと思った。　スタッフのオムツをあてる技術が未熟で
あると思った。外部研修やビデをで学習することで介護技術は向上するが、それをフロアで広めていく介護リーダーが育っていないのでフロアによい技術が波及していっていないと思っ
た。
介護技術に関しては、外部の研修に参加することで習得が可能だと思った。スタッフのなかから、外部研修に行き、技術を学んでそれを組織内に広めるてもらいたいので、それができそ
うなスタッフを選んで外部研修に行く目的と達成するためにして欲しいことを話して参加を促した。　外部研修は研修費用を施設経費で出して欲しいと施設長に交渉し施設経費で行ってい
るが、施設内での伝達講習会は、時間外手当なしで勤務外で行っている。　スタッフには、、施設内での介護技術を習得するための講習会は、自分達のために行う事だと言って、勤務時
間外で行うことを説明した。
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事象16 . 看護管理者F
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
朝のモーニングケアから、オムツ
交換、食事の時間が時間で決
まっている
利用者個々の生活リズムに合わ
ない生活援助
オムツを時間で交換している
時間で行うトイレ誘導
人によって排泄時間が違うのに、同じ
時間に一斉に排泄介助を行うのはお
かしいと言い、排泄時間を調査を促し
た
利用者によって違う排尿パターン
に合っていない排泄介助
新規入所者には、2時間毎の尿測を
家族と本人の同意をとって行うしくみ
をつくった
新規の入所者には、同意をとって尿
量測定を一定日行うことをルーチン
にした
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
朝のモーニングケアから、オムツ交換、食事の時間が、施設の時間で決まっていた。利用者には、尿意があるとき、ないときがあるのに、一斉に行うのはおかしいと思った。特養の介護現場
は、昔からの年功序列の指示系統でリーダーの指示どおりにスタッフは、1日の決められた施設のスケジュールで介護を行ってた。　（利用者の排泄パターンに合わせていない排泄介助）
人によって排泄時間は違うのに、同じ時間に一斉に排泄介助を行うのは、おかしいと言い、排泄を誘導する時間とオムツを交換する時間をづらして、その人の排泄パターンを調べることを促
した
③仕組みの改善とその意図
新規の入所者の排泄状況を調査しパターンをつかみ、プランを立てることをルーチン業務にした
④結果
利用者に合わせて、排泄介助の時間を変えた
1214
で、私が入ってから一番最初に手をつけたというか、それは、おむ
つ交換だったんですね。おむつ交換を時間でやっていたことが、一
番腹が立ってきていて。おむつって、したいときとしたくないとき
とあるじゃないですか。それが、もう十把一からげで、時間でば
あってトイレに行ったりだとか、トイレ誘導したりだとか、おむつ
交換するでしょ。それっておかしいんじゃない？って。排泄リズ
ムってやっぱりそれぞれ違うから、まずはそこを一回調べてみよう
よっていうんで、おむつの時間と排泄介助の時間をずらすようにし
たんです。ずらすというか、その人に合わせるようにしたんです。
統計をとって、合わせるようにしたんです。そうしたら、おむつを
ずらすことによってほかの業務を全部見直さなきゃいけなくなった
んですよ。
利用者に合わせて、排
泄介助の時間を変えた
新規の入所者には、家族と本人に同意を得て、○日間、2時間毎に排
泄の有無と尿量の確認を行っているんです。それで、その方の排泄
パターンをある程度つかんで、排泄援助の計画を立てるように今は
しています。（研究者のメモより）
ID その原因や誘因 変化
1199
職員が全くやる気がないというか、昔の特養独特の年功序列で。年
功序列だから、年功序列で上がった人の言うことを下が全部聞いて
いて、下からの発言が何もないっていう状態はずっと続いていたん
ですよ。で、その環境の中でケアをしているから、いいはずがない
んですね。ケアも、朝のモーニングケアから、それから、歯磨きか
らおむつ交換から食事の時間っていうのが、ばあっと決まってい
て、それに合わせてやっていたんですよ、ずっと。
スタッフは年功序列で、経
験年齢が上のスタッフの
指示で、下のスタッフがケ
アをしていた
今までのこの方法で、一
見、何事もないようにぱぁ
と、日々の介護ができて
いた
職員に介護をする気がな
い
日常生活援助をケアする側が決めた時間で一斉に行っていた
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事象17 . 看護管理者F
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者のお誕生日のお祝い膳を写
真にとり家族に新聞で紹介するしくみ
をつくった
一緒にお祝い膳を食べたい利用者の
家族の希望を聞き、会に参加し利用
者と一緒に食べる仕組みをつくった
窒息をするという理由でお餅をだ
さない
食事を工夫した報告を受け、行った
職員を褒めた
他の職員にも教えてあげてほしいと
言って、伝えたことを確認した
介護職の課長や主任に、将来は彼ら
がスタッフを褒めることができるよう
に、管理の仕方、指導の方法を覚え
てほしいと言って、自分が褒めるのを
見せた
利用者の洋服や嗜好品が、利用
者のほしいものではなく、相談員
の思いで用意される
1301
ただ、私が直接褒めちゃうのはいいかどうかもわからない部分も
あって、私が直接ではなく、もしかしたら課長や主任あたりが、こ
れはやれるといいんですけれど、まだうちの課長とか主任は若いん
ですよね。なので、まだそこまで力がないんです。なので、しよう
がない、これは、今、私がかわりにやってるよっていうことを主任
たちに伝えておいて、やがてはあなたたちがやらなきゃいけないこ
とだから見ておきなさいよっていう話をして、管理の仕方という
か、指導の仕方のあたりを教えてますね。
1207
受け持ち制なんですよね。（一人の介護職が）３人とか５人とか
持っているんですね。で、その中で、おもしろいのは、担当者自身
が家族と話ができていないんですね。相談員が中に入って話をする
から、担当者が考えていることと……。利用者が聞き出しているこ
ともあるんですよ。中に幾つかね。それが、相談員を介していくか
ら通じていなくて、結局相談員の思いで、洋服であるとか、必要な
嗜好品だとかというのが買われていくことがあったりとか。だか
ら、本人がやっているわけではないんですよね。利用者が……
介護士が、利用者から聞
いていたり、日頃接してい
て推測している利用者の
好みが相談員にはわから
ない
1293
おすしだとかお刺身だとかだと、すごく喜ぶんですよね。でも、な
かなか出さないんですよね。でもね、すごいんですよ。こんな小さ
く握ってあげて食べさせるんですよ。すごいですよ。もう、一つの
お刺身のねたを、もう何分の１、10個ぐらいに切って、ほんの
ちょっと御飯を載せて、もうやわらかい御飯ですけど、上に載せ
て、包んであげて食べさせたりとかしてるんですよ。
にぎり寿司の刺身を細
かくして、柔らかいご飯
の上にのせて、介助し、
利用者に喜んでもられ
りようになった
1295
（食事を工夫したといような）報告が上がってくるじゃないです
か。よく考えたね……　と本人に直接言います。よく考えたね、偉
かったねって一番褒めますね。よかったね、またいろいろ考えて
ねって。みんなにも教えてあげるといいよって言いながら。このこ
とはみんなに大きな声で言ったほうがいいよ、とかね。話してあげ
たりしますね。（そうするとみんな大きな声で）言ってくれます。
もうそりゃあ自慢ですもん。自分で言いますよ。褒められたって。
1287
そういうことが繰り返し繰り返し、年々重なってきているおかげ
で、とてもご家族の表情もいいですし、利用者の表情もいいです
ね。よく理解していて、やっぱりうれしいんですよ。うれしいんで
す、すごく。前だと本当に、攻撃しちゃう言葉がすごく職員たちの
中で多かったんですけど、それがなくなりましたね。何のためにし
てるかっていう目的が一致してることと、それから、利用者がどん
なことをしたいのかっていうことをいつも考えているわけじゃない
ですか。だから、何をしたいのかねっていうのを思いながらやるわ
けですよね。だから、全く違いますね。行事の出し方も違ってくる
し。
利用者や利用者の家族
の表情がよくなった
行事の内容が変化した
1290
ひどいんですよ、だってほら、今、お年寄りっておもちを食べたら
窒息するから出さないじゃないですか。うちの職員たちはおもちを
出しましょうって言うんですよ。で、どういうふうにしたかってい
うとね、こんな丸もちだとか四角だとかだと窒息しちゃうじゃない
ですか。だから、そのおもちをこんなに細かく、少しずつ細かく
切って、お汁粉の中に入れてあげて食べさせるっていうことをし始
めたんですよ。そうすると、喜ぶんですって。やっぱりおもちが好
きなんですよね、皆さん。で、あんなに喜んだ顔を見たことがな
いって言いながら、やってみたりとかし始めたんですよね。おもし
ろいですよ。
窒息しないように、お餅
を細かく切ってお汁粉
のなかに入れて介助す
るようになった
利用者をよく知る介護職で なく、相談員の思い（好み）で 洋服や嗜好品が用意されて いた
ID その原因や誘因 変化
1282
例えば、利用者さんに毎月お祝い膳ってやってるんですよ。で、そ
のお祝い膳ってこんなものが出るんですよって写真で出してるんで
すね。新聞っていう形で。そうしたら、利用者さんの家族から、こ
のお祝い膳って私たちも食べられないのかしらっていう意見が出て
きて。お誕生日の人たちがいるので、毎月やるじゃないですか。
で、それをやりたいっておっしゃるから、「じゃあおいでくださ
い。ご家族の分は実費になるけどいいですか」っていう話をして、
お祝い膳のときには、自分の家族が誕生日のときには、参加する家
族が出てきたりとか。あるいは、お花見弁当だとかっていうのを
今、やってるんですね。うち、桜がすごいでしょ。昔は利用者だけ
を対象にやってたんです。だけど、こんなことをしたんですよ、な
んて言うと、皆さん参加しますか、なんて言うと、「私も参加しま
す」とか言って、家族会みたいな形で、家族会というか、家族の仲
間同士が集まってきて、じゃあお手伝いしますから、私たちも参加
させてくださいって言って、わあっと参加してくることが多くなっ
たので。利用者自身も来てくれればうれしいじゃないですか。そこ
が近寄ってきたというか、全然違うんですね。
利用者の家族が、施設
のイベントに参加した
り、イベントの手伝いを
してくれうようになり、利
用者に喜んでもらえる
ようになった
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利用者の欲しい洋服や嗜好品が
用意されない
利用者の家族へのニーズが伝わ
らず、思いが満ちない可能性
利用者の食事の好みに合わせて
食事の味や食べるスピードを調整
しないで食事介助ができていない
自分が言ったり、文章かしても改善し
ないので、介護現場に行き、図に書
いて示したり、自分が利用者の介助
を実際に行ってみせた
スタッフの改善できた実践内容を介
護職の会議、朝の申し送りで話した
自分達スタッフが考えたことが、利用
者や家族の思いに沿っているかを確
認するために担当者会議に利用者
や家族に参加してもらうしくみをつくっ
た
介護職から福祉用具を改善して欲し
いという希望を聞き、リハビリスタッフ
に入ってもらって、その用具をを利用
使用する方法を教えてもたった
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
担当者会議に利用者や家族に参加してもらうしくみをつくった。（担当者会議では、利用者のケアプランを検討するので、）自分達スタッフが考えたことが、利用者や家族の思いに沿ってい
るかを確認できると思った。一部所でケア方法が改善したら、それを組織全体に伝わるよう発信した
④結果
4年、5年かかって、利用者の好み（食事の味、食べるスピード）にあわせた対応ができるようになってきた。　担当者会議で家族や利用者の話を聞き、歯ブラシの大きさやコップが利用者の
好みのものに変わった。プライドが高い利用者の椅子が、スタッフからの要望があり体がずれないで座れるものに変えた。　リハビリスタッフの指導を受けて、福祉用具を適切に使用し、利用
者が最も安楽と思える顔をするポジショニングがとれるようになった。利用者の表情がよくなった。家族がスタッフを見る目が変わり、利用者の家族がたくさん施設に来るようになった
1280
そうすると、やっぱり利用者さんの顔自体も、表情も変わってくる
し、ご家族が、うちのスタッフたちを見ている目も変わってくるこ
とで、安心というか、楽だわ、いいところに来てくれたわって言葉
がすごく多くなったりとか、すごくそれで変化してきている。利用
者の家族がたくさん来るようになったんです。面会が多くなってき
ているのと、それから、家族会の参加者がすごくふえていて、家族
会の中から意見がたくさん出てくるようになったんです。それが、
もう全く違うと思います。
利用者の表情がよく
なった
家族がスタッフを見る目
が変わった
利用者の家族がたくさ
ん施設に来るようになっ
た
日頃お世話をしている介護スタッフではなく、相談員が家族対応をするので、相談員の思いで洋服や嗜好品の購入を家族に依頼し、利用者の食べてもの、着たいものが用意されていな
かった。窒息をするという理由で正月にお持ちを出さなかった。食事介助では、利用者によってゆっくり食べる人、早い人、おやつの好き嫌いも個人差があるのにそれらに介護職が対応して
いなかった。　現場の介護職が知っている利用者の欲しい物や好み、利用者の家族へのニーズを家族に伝えるしくみがなかった。　介護職は、利用者の食事の好みを把握せずに介助を
行っていた。
介護現場で、今、そこで行われている介護をみながら、話したり、自分がやって見せたりして直接指導した。介護職は、文章化してもわからなかったので、図に書いて説明した。そして改善
したことを、会議や朝のミーティングで話して、１つずつ介護実践を変えていった。　スタッフから、利用者に適していないので福祉用具を改善して欲しいという要望があったので、リハビリス
タッフに頼んで、利用者にその福祉用具でも適した方法で使用できるよう教えてもらえるようにした。
1273
今言われている利用者本位っていうものの見方はしてくるので、今
まで意見も出てこなかったところに意見が出てくるんです。例え
ば、歯磨きの歯ブラシの大きさであるとか、コップが合わないと
か、「いすが、安いのを買ったら全然合わなくて、ずれちゃって、
だらだら落ちるんです。この人すごくプライドが高いのにあれじゃ
かわいそうだと思います」っていう意見が出てきたりするんです。
歯ブラシの大きさやコッ
プが利用者の好みに
なった
椅子が、体がずれない
で座れるものになった
1275
介護職から。だから、何とかしてください、改善してくださいって
いう意見が出てくるんです。例えば福祉用具がいろいろあるじゃな
いですか。それを使って、大丈夫だよって助言してくれるのがリハ
だったりするわけですよ。まくらをここに入れて、ちゃんと座って
もらいましょうとかっていうのを助言してもらって。で、そのうち
に何をし始めたかなというと、リハの人がちゃんと写真を撮って、
一番いい座位の姿勢だとか、あるいはこの人の寝かせ方の一番安楽
な、この人が一番いい顔をしている寝かせ方はこれだよっていうの
を、みんな写真を撮っておくことによって、サービスの一本化とい
うか、一律化というか。それができるんですね。
利用者毎に、福祉用具
を適切に使用し、利用
者が最も安楽と思える
顔をするポジショニング
がとれるようになった
1217
私はね、現場に出ましたね、一生懸命。で、もう、言って図にかい
たりだとか言葉で文章化しても、全然通じないんですよ。介護職
が。で、しようがないので現場に行って、現場で起こっている事実
を、そこで話しながら自分で改善していきながら。で、それを見せ
ながら、その改善したことを、今度は、介護職の会議があるじゃな
いですか。朝の申し送りだとか。そこの中で一個一個積み重ねなが
ら、一個一個変えていくとか。問題になって……
1269
そのときには職員だけのコミュニケーションをまず先にとるんです
ね。そうでないと動けないですね。で、仕方がないので、まあ、看
護……あ、医務とリハと、それからワーカーと相談員が、担当者会
議を開きます。で、その中に家族会がやっぱりあるので、家族会の
ときに、実は入所者様のことについて、職員たちで話し合う場があ
るんです、そこに皆さんのお時間があるときでいいですので、参加
してくれませんかっていう問いかけをして。で、そこから、担当者
会議にご家族とご本人に参加してもらうようになったんです。今は
もうほとんどそうですけど。そのことで、また、私たちが考えてい
たことと違うっていうのが、自分たちでもわかってきたんですよ。
1209
だから、全く意味がないわけですよ。利用者が本当に何か食べたく
て買ってきてくださいとか、ある面会に来る時間がないから、もう
少し来てくださいという欲求がわかっているなら、それを伝えれば
いいわけであって、来ていただく方法をこちらが考えればいいわけ
なんですけど、そういう視点が全くないんですよ。
現場の介護職が家族に
利用者のニーズを伝える
しくみがない
1215
食事が遅い人と早い人がいるというのがそこに入ってきて。あと、
おやつの好き嫌いがある。で、形態ばかりではなく、味が甘いのが
好き、しょっぱいのが好きっていうのがあるっていうのが、嗜好の
中で入ってきて。で、やっと今、こういうものが好きなのかなって
いうのがわかりながら、少しずつ対応ができるっていうレベルまで
持ってくるのに、数年かかってますからね。４年、５年ぐらいか
かってますもんね。
介護職は、利用者の食事
の好みを把握していない
4年、5年かかって、利
用者の好み（食事の
味、食べるスピード）に
あわせた対応ができる
ようになってきた
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事象18. 看護管理者F
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
ご飯ですよ、あーん、と食事介助
を行っていた
利用者の以前の生活歴を話し、行っ
ている介助方法は適さないことを話し
た。その後に、その様な利用者が一
番したいことはなんだろうという問い
かけをスタッフにした
以前は、大工の棟梁のおかみさ
んで、外国に誰でもいける時代で
なかったときに海外旅行に年に何
回も行った利用者の過去を考慮し
ていない食事介助
そのような介助を受けたら、利用者は
どう思うか、ばかにされていると感じ
るのではないか、自分の尊厳を傷つ
けられたと思わないか、私だったら往
復ビンタでもしているかもしれない
が、利用者は、しょうがないと思って
いるのではないかなど、実際の介護
現場で、一人一人の介護職に、利用
者の気持ちを推測することを促した。
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
スタッフは、利用者に、ご飯ですよ、あーん、と食事介助を行っていた。以前は、大工の棟梁のおかみさんで、外国に誰でもいける時代でなかった時に、海外旅行に何度も行った利用者
の過去を考慮していない食事介助だと思った。　直接関わっている介護職が、利用者の今までの生活過程を考慮して、利用者のやりたいことが考えられないためだと思った。
利用者の以前の生活歴を話し、行っている介助方法は適さないことを話した。その後に、その様な利用者が一番したいことはなんだろうという問いかけをスタッフにした。　食事を食べさせ
てあげる、はいどうぞ、という介助を受けたら、利用者はどう思うか、ばかにされていると感じるのではないか、自分の尊厳を傷つけられたと思わないか、私だったら往復ビンタでもしている
かもしれないが、利用者は、しょうがないと思っているのではないかと話した。介護現場で、一人一人の介護職に、利用者の気持ちを推測することを促した。
③仕組みの改善とその意図
④結果
介護職が利用者への声のかけ方が変わった。食事の温度や味を利用者の好みにあわせるようになった。
1223
なぜ言われてるのかさえわからないんです。だけど、「でも私がこ
のＡさんだったら、あなたの食べさせてくれてる、はいどうぞって
言われただけだと、私、気分が悪くてさ、殴りたくなるかもしれな
いよ」。「殴りたくなるかもしれないよ。だけど、この人は今、し
ようがないなって聞いてくれてるんじゃないの。どう思う？」って
話しながら、投げかけながら、繰り返し繰り返し。で、同じ現場を
また見ると、「どう思う？　そんなことやられたらさ、何か自分が
ばかにされてるって思うだろうし、自分の尊厳を傷つけられたって
思わないかな。私だったら土壇場で往復ビンタでもしてるかもしれ
ないよ、あなたに。それされたっていいような態度をとってるよ
ね。あんたが同じような態度をとられたらどうよ」って言いなが
ら、持っていくんですね。そうすると、大分変わるんですね。一人
一人が。そうそう、一人一人ですよ。もう全体を、全部を、十把一
からげでやるっていうことはできなかったですね。
1232
声かけの仕方がまず変わりますよね。それから、温度も見てきます
よね、すごく。お食事なんかだと、温度だとかを見てみたりだと
かっていう細かいところのやりとりができるようになるんですね。
特に食事なんかだと、食堂の担当者とのやりとりを自分できちんと
やれたりするようになってきて。で、この人は甘い味つけが好きだ
から、少し甘い、みんなの味つけとちょっと違うけれど、甘党なの
で甘くにしてもらえないならば、上でやりますからって言って、お
砂糖をもらったりであるとか、ハチみつを持ってきてみたりだとか
して、味を変えてあげたりしている職員が出てきたりとか。
介護職が利用者への声
のかけ方が変わった
食事の温度を利用者の
好みにあわるようになっ
た
食事の味を利用者の好
みにあわせるようになっ
た
ID その原因や誘因 変化
1219
現場にいる、直接かかわる介護職が、この人がやりたいことという
のをわからないでケアをするっていうのは、利用者さんからする
と、何もわからないでやられてしまっているっていうことにつなが
るでしょっていう話をして。「もしね、私がこのＡさんであった
ら、Ａさんて、この人昔ね、大工さんのおかみさんでね、棟梁のお
かみさんだったから、すごく偉かったんだよ。昔、外国になんか行
けてないときに外国旅行にいっぱい行って帰ってきてる人よ。その
人が、あなたに御飯ですよって（あーんと）やられたらどう思う？
嫌でしょ」って言いながら教えていくんです。過去の歴史だとか
ね。その中で、じゃあこの人が一番したいことって何だと思う？っ
て問いかけながら、聞き出しをしました。最初にね。
直接関わっている介護職
が、利用者の今までの生
活過程を考慮して、利用
者のやりたいことを考える
ことができない
利用者の生活歴を考慮していない、「ご飯ですよ、あーん・・・」といった介助を行っていた
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事象19. 看護管理者F
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者が施設で亡くなる事をス
タッフはタブー視していて、ターミ
ナルケアを行っていなかった
利用者は、望んでも住み慣れた
施設で最後を迎えることができな
い
老年期なので、死というものがい
つも先にはあるので、人が死んで
いくということをスタッフが知らない
と、その人自身が今、何をしたい
のか、今日をどのように過ごして
もらおうかというケアができないと
思った
職員の看取りをしたくない思いを聞い
た。
やがて死んでいくことを意識して利用
者と日々向かい合うと、日々のコミュ
ニケーションが変わってくるのではと
話し、人の死の過程を教えた。
施設ではじめて看取りを体験した職
員を、利用者が亡くなった翌日に集
めて、その死の過程を振り返りなが
ら、人の死の過程を教えた
ターミナル期の入所を利用者を病院
に搬送せず、医師を頼んで施設で看
取りをした。
看取りのできる体制を整えた（医師へ
の依頼・職員教育）
職員の看取りを経験した後の思いを
聞いた
職員へのグリーフケア
介護職が、利用者の死期が近いこと
を認識し、病院より施設での看取るこ
とのメリットをはなし、施設で看取りた
いと希望してきたので、他のスタッフ
にも問いかけ、スタッフ全員が施設で
看取るのが、利用者にとってよいと同
意したのを確認した。
死を受け入れられない家族に、施設
での看取りを提案したいと相談員が
行ってきたので、それを任せた
1240
で、そのときに職員の中から、一番最初、わあっとブーイングして
たんだけれど、涙が出てきたりとかしたおかげで、やっぱり向き合
わなきゃいけないのかなっていう思いが少しずつ出てきて。やっと
今は、全体として受けられるようになったんですけどね。そこを押
さえるんですね。死があるなっていうことをみんなが意識化するこ
とによって、日々のつき合い方が、かかわり方がものすごく変わり
ます。
利用者の死を意識する
ことで、日々の関わり方
が変わった
1403
ターミナルケアに関してそういえばこういうことがありました。入
所期間が長い利用者が、医師や私達から見るとあと数週間または何
日と思われた女性の方がいて、介護職は病院に入院すると治療をす
るために抑制され、そのまま亡くなって行くのは・・施設で看取り
たいと言ってきた。しかし、息子さんは母親の死を認めることがで
きず、相談員との面談で入院して治療を受けることを希望した。息
子さん、お母さん大好きだったみたいで、医師に死期が近いと言わ
れても、それを半年や1年のように思っているみたいでと相談員が報
告してきた。スタッフに問いかけたらみんな、施設で息子さんと一
緒に看取るのが、ご本人にとっていいのではと言った。相談員は、
もう一度、息子さんと面談し、死期の話、看取りの話の相談をし、
施設での看取りを考えてほしいと伝えることになった。私は、相談
員に大丈夫かと言ったが、自分で息子さんと話してみなす、困った
ら施設長に相談に来ますと言っいったんです。私がやってきたこと
がやっとできるようになって、とてもうれしかったんです。結局、
相談員との面談で息子さんは、母親の死が間近であることを理解
し、受け入れられたようで、その後は、職員と一緒に施設で看取り
をしたんですね。息子さんにとても感謝されました。　（ICレコー
ダー止めた後、インタビュー時の研究者の記録より）
母親（利用者の）の死を
受け入れられない息子
さんが、母親の状況が
理解できるように関わ
り、施設で看取りをする
意思決定ができるように
相談員が関わり、家族
と職員と施設で看取りを
行い家族から感謝され
た
1236
ここは死なせちゃいけない場所。ぐあいが悪くなったら病院に連れ
ていかなかったらここの歴史が守れないみたいな、そういう感じ
だったんですよ。だけど、実際はもうお年を召してきていて、80歳
を過ぎて90歳だ100歳だの人が多いでしょ。この人たちがやがて家へ
元気になって帰れるかっていったら、帰れる段階ではないんですよ
ね。で、もう老年期の段階だから、死っていうのがいつもあるわけ
じゃないですか。だけど、その死っていうことすらも口に出すこと
が厳禁だったわけですよ。だけど、死んでいくっていうことを知ら
なければ、その人自身が何をしたいか、きょう、どういうふうに過
ごしてもらうかっていうところにはいかないんですね。
職員は、特養は利用者を
死なせては行けない場所
で、具合が悪くなったら病
院に移ってもらわないと、
ここの歴史が守れないと
思っている
1237
たまたまターミナルケアで来た人が、もう、そうなっていた人がい
たので、前だったら病院に送ってたんですけど、ここで見てもらお
うということにして。で、先生を頼んで、ここでみとったんです
ね。で、そのときに、まあ職員からブーイングがありましたね。す
ごかったですよ。家族は、ここで最後まで見てくれてありがとうっ
ておっしゃって、もう一緒に見ていくっていうことをしたんですけ
ど、一番困ったのが職員でした。「何で見なきゃいけないんです
か。僕たちは死ぬことなんか考えられません」とか言ってね、もう
全然だめだったんですよ。だけど、「でも、やがて死んでいくって
いうことを意識しながら利用者と向き合っていると、きょう、笑顔
があってありがとうってこちらも思えるし、それから、きょうは話
をしてくれたよねっていう、やっぱりじゃあ、何か聞き出そうか
なっていう気持ちにならない？　なってくるのが普通なんだけど
な」って言いながら、職員に問いかけをやっぱりしながら、かかわ
り方を教えましたよね。で、最終的にはその死というのがどういう
ふうに起こってくるのかなっていうことを職員に指導して。一番最
初の亡くなっていく過程を見せながら、全部それをまとめて、亡く
なった本当に次の日ですよ、次の日に職員を全部集めて、その人の
思い出話をしながら、死にゆくことっていう過程を通して、教えま
したね。
職員は、終末期の利用者
への関わり方がわからな
い
施設で看取りを行い、
家族から感謝される
ケアスタッフは「特養は死なせちゃいけない場所」と利用者が亡くなることをタブー視していた
ID その原因や誘因 変化
1234
施設のターミナルケアも私が来てから始めたんですね。で、それ
は、前はもう施設の中で亡くなることが一番悪だみたいなことで、
やらせてなかったみたいなんです。
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①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
施設でターミナルケアを行っていなかった。スタッフは、特養は利用者を死なせては行けない場所であると思っていて、具合が悪くなった利用者は、病院に移ってもらわないと特養の伝統
が守れないと思っていた（スタッフは、施設で亡くなる事をタブー視していた）。利用者は、高齢なので、死というものがいつも先にある、入院して良くなる方ではないのならここでケアを受
けながら最後まで過ごせることは価値あることだと思うができていない。人が死んでいくということをスタッフが知らないと、その人自身が今、何をしたいのか、今日をどのように過ごしても
らおうかという思いでケアができないと思った。
スタッフにターミナル期の利用者をここで看取りをすることにしたいと言い、職員から利用者の思いを聞いた。スタッフは、特養は人が死ぬ場所ではないと言うので、スタッフには、やがて
死んでいくことを意識して利用者と日々向かい合うと、日々のコミュニケーションが変わってくるのではないかと話した。　　医師を依頼し看取りができる体制を整えた。施設ではじめて看
取りを体験した職員を看取った翌日に集めて、その死の過程を振り返りながら、人の死の過程を教えた。その経験後にスタッフは、利用者の死期が近いことを認識で、病院より施設での
看取ることのメリットを考えられるようになり、ある利用者を施設で看取りたいと希望してきた。その利用者の看取りに関して、その他のスタッフに問いかけ、スタッフ全員が施設で看取る
のがよいと思っていることを確認した。　その利用者の死を受け入れられない家族に、施設での看取りを提案する役割を相談員がとりたいと行ってきたので、それを任せた。
③仕組みの改善とその意図
医師に依頼し、施設で看取りができる体制を整えた。相談員が、利用者家族に利用者の看取りの場所を決定する支援行う任をもってもらった。
④結果
母親（利用者の）の死を受け入れられない息子さんが、母親の状況を理解し施設で看取りをする意思決定ができるように相談員が関わり、家族と職員と施設で看取りを行い家族から感
謝された
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事象20. 看護管理者F
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
介護職が認知症の利用者に話し
かけない
介護職に、認知症の利用者の過去
の職業を知った上で、そばにいると、
ふと、元に戻るときがあるので、その
タイミングで話しかけるよう促した
利用者と向き合えない介護職は退職
し、（5年で）９８％位の職員が入れ替
わった
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
認知症の利用者に話しかけないスタッフがいた。スタッフは、認知症の利用者は、話しかけてもわからないと思っている。
介護職に、認知症の利用者の過去の職業を知った上で、そばにいると、ふと、元に戻るときがあるので、そのタイミングで話しかけるよう促した。ケアスタッフに利用者の反応をスタッフに
フィードバックし、良い実践を褒める
③仕組みの改善とその意図
介護職・利用者双方の変化で、介護職の実践結果を評価した。利用者と向き合えない介護職は退職し、（5年で）９８％位の職員が入れ替わった
④結果
介護職の利用者をみる目がかわった。介護職の利用者への乱暴な言葉遣いが減り、優しく接するようになった。スタッフは、自分が担当する利用者だけでなく、周りの利用者へも気配り
ができるようになった。介護職は、自分が受け持っている利用者だけではなく、周りが見えるようになることで、施設の他の利用者とどのように関わりたいかを察する事ができるようにな
り、それを実施するようになった。
1247
周りを見られるっていうことは、今、この特養の中にいて、特養の
中にいる入所者の中での、自分の担当している利用者さんの位置づ
けっていうか、その辺を少しずつわかってくる。なかなか行けない
から行きたいのに、行かせてあげようかなとか言って自分で連れて
いって、席をかえて話をする場所をつくってあげたりとかというこ
とをし始めましたよね。
介護職は、自分が受け
持っている利用者だけ
ではなく、周りが見える
ようになることで、施設
の他の利用者とどのよ
うに関わりたいかを察す
る事ができるようにな
り、それを実施するよう
になった
1251
1253
介護職が考えるようになるんです。おもしろいですよ。それはね、
はっきりと目に見えてくるんです。全部、100％じゃないですよ。も
う全然だめな介護職もいるので。100％ではないけれど、普通の神経
をしている人たち、普通の精神を持っている人たちはほとんどが変
わってきます。そういうふうなかかわり方をしていくうちに、うち
は職員がほとんど入れかわっちゃったんです。要するに、向き合え
ないから。利用者と向き合えないから、逃げたくなるじゃないです
か。だから、職員が入れかわっちゃったんです。ここの98％ぐら
い。すごいでしょ。悪い人の動きから、いい動きに、あるときから
ばあっと変わってきました。すごく人がいなくなって困った時期も
ありましたけど、変わってきましたね。そうですね。それが一番大
きかったかな。
介護スタッフは認知症の利用者に話しかけてもどうせ分からないからと話しかけずにいた
ID その原因や誘因 変化
1248
今まで、思いとかって聞き出せない介護職がいっぱいいるでしょ。
話しかけててもどうせ認知症があったりするから、わからないです
よっていう介護職が多いじゃないですか。だけど、そうではなく
て、「そばにいててごらん。時間があるときでいいからそばにいて
てごらん。あなたに、どれどれって手が出てきたりであるとかした
ら、あんたの言葉が通じてくるようになってくるからさ、昔のこの
人の職業ぐらいは知っておいて、話をしてごらん。そうするとね、
ぴっと元に戻るときがあるよ。そのときにちょっと話しかけてごら
ん」っていうようなことを言っておいて。そうすると、言われると
おりにやるんですよ、介護職っておもしろいことに。言われたとお
りにやって、そうすると、そこで反応が出てきたことによって、介
護職が喜びを感じるじゃないですか。そうすると、日々見てる目が
変わるので、優しいつき合い方ができるんです。優しいつき合い
方っていうか、何て言ったらいいですかね。今までだと、それこ
そ、言葉が乱暴になったりとかすることが、その乱暴な言葉遣いが
少しずつ消えてきたりであるとか、自分の担当者だけじゃなくて、
周りも大分見られるようになってきたりとか、変化してくるんです
ね。
看護職は、認知症の人に
話しかけても、どうせわか
らないと思っている
介護職の利用者をみる
目がかわった
介護職の利用者への乱
暴な言葉遣いが減り、
優しく接するようになっ
た
自分が担当する利用者
だけでなく、周りの利用
者へも気配りができるよ
うになった
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事象21 . 看護管理者F
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
看護職が利用者の思いを知って
も、介護を実践する介護職に伝わ
らない
利用者の思いが表出されても日
常生活援助に反映されていない
介護職と看護職が話をする場を強制
的につくることで、話すきっかけをつく
ろうと思い、担当者会議を設けた
多職種で話し合う場面に参加し、ス
タッフが相手の言っていることを認
め、みんなが利用者のことを考えよう
という方向に向くようになってきたのを
確認した
利用者の命を預かってるに、介護と
看護が別々の仕事をしていてどうな
のかと問いかけた。
話し合いでは、自分でケースを出し、
利用者中心の話し合いのモデルを見
せた
話し合いを行った結果、職員間の役
割分担が上手できたのを確認し、上
手く行ったので、今後も会議を継続し
ようと促した
月に一回、担当者会議をルーチンで
行うしくみをつくった
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
看護師が利用者から日常生活上の思いをみつけても、実際に介護を行う介護職に伝わらず、利用者のその思いを反映した生活援助ができていないことがあった。　看護師と介護職は、
元々仲が悪く、看護師が介護士に知識を見せびらかす、介護職には介護職のプライドがある、看護職に対し介護職の人数が多いため、看護職介護職がを排除してしまうなどが理由とし
て考えられた。
利用者の命を預かってるに、介護と看護が別々の仕事をしていてどうなのかと問いかけた。多職種が利用者のケアに関して話し合う担当者会議を設け、話し合いの場では、自分で事例
を出し、利用者中心の話し合いのモデルを見せた。話し合う場面に参加し、スタッフが相手の言っていることを認め、みんなが利用者のことを考えようという方向に向くようになってきたの
を確認した。話し合いを行った結果、職員間の役割分担が上手できたのを確認し、上手く行ったので、今後も会議を継続しようと促した。
③仕組みの改善とその意図
介護職と看護職が話をする場を強制的につくることで、話すきっかけをつくろうと思い、ケア担当者会議を月に一回、ルーチンで開催することにした。
④結果
利用者の看取りで看護職と介護職は、役割分担をして上手くケアができた。
1259
そうしているうちに、１人の介護職が、看護師さんの言っているこ
ともまんざらうそじゃないなというか、指示されてるって感覚じゃ
ないなっていうふうに思うようになり始めてから、うまく話ができ
るようになってきて。今は、特養はほとんど、リハもいますけど、
もう、みんなが集まりながら、利用者のことを一番に考えてやろう
ねっていう視線にはなってきていますよね。
1263
（看護師と介護士）本当に、全く別々で、別々の仕事をしていて。
「チームワークがよくなかったら、命を預かっているんだから、あ
んたたちどうするの」って言ってるんですけど、そんなこと言っ
たって聞かないわけですよ。で、しようがないので、じゃあもう、
この人、余りもう先がないから、今ここで話し合わなかったらこの
人に申しわけないので、申しわけないけどやらせてねって、モデル
で１回始めて。で、それから、そのケースがうまくいったんですよ
ね。みとりまでのケースが、役割分担してうまくいったんですね。
その成功体験をまずさせておいたんです。で、それからその後に、
「ほら、うまくいったでしょ。だからさ、担当者会議やろう。で、
第３水曜日の午後４時から、１時間でやろうね。３人ぐらいずつや
ろうよ」っていうんで、そこで設けて。で、その曜日には担当者会
議がみんなルーチンの仕事になるように、仕組みを変えたんです。
そうすると、結構コミュニケーションがとれるようになるんです
ね。で、そのときには職員だけのコミュニケーションをまず先にと
るんですね。
利用者の看取りで看護
職と介護職は、役割分
担をして上手くケアがで
きた。
看護師と介護士の関係が悪く、利用者の思いが看護師から介護スタッフに伝わって いな かった
ID その原因や誘因 変化
1254
1256
1258
介護職の看護職に対する意識も違うんですよね。で、介護職のプラ
イドがあるので、看護職に対して、聞こうということは、やっぱり
やらないんですよ。で、すごく仲が悪い大もとが、介護士に聞く
と、看護師が自分の知識を見せびらかす。だから、命令されちゃ
う。
福祉施設だから、介護職のほうが、人がいっぱいいるし、力があ
るっていうのが自分たちでわかっているから、看護職を押しちゃ
うっていうか、排除しちゃうんですよね。で、その関係でいるの
で、介護職と看護職が話をする間もなく、看護職が利用者の思いを
見つけてたりするのに、介護職に伝えられないっていう環境があっ
たんです。で、もうそれはしようがない、もう目に見えてわかった
ので。で、担当者会議もしなきゃいけない。介護保険の時代になっ
てきましたから、担当者会議も開かなきゃいけないっていうふう
に、強制的に担当者会議を開き始めたんですよ。場づくりをするわ
けです。それで、担当者会議は定期的にやるっていうふうに決めて
しまって。で、もう意見が出ようが出まいが、まずは話をするきっ
かけをつくらなきゃと思ってつくったんですね。
看護師と介護士の関係が
悪い
看護師が介護士に知識を
見せびらかす
介護職には介護職のプラ
イドがある
看護職に対し、介護職の
人数が多いため、看護職
介護職がを排除してしまう
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事象22. 看護管理者F
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
転倒するから歩かせないでほしい
という家族
転倒のリスクがあるので、歩かせな
いでほしいという言う家族と、個人面
談をして、歩行していただくことに納
得できるまで話をした
利用者の歩ける、歩きたいことを
妨げる
利用者が入所する時に、利用者には
自由にしていただきたいので、スタッ
フは、注意し、適切なケアを提供する
が、骨折することはあると、骨折のリ
スクを話し歩行することへの同意を
得た。
利用者の入所時に、利用者には自由
にしてもらうという施設方針と転倒の
リスクを話し、同意をとり書類にサイ
ンをもらうしくみをつくった
家族会で、家族に利用者が転ぶこと
を覚悟してもらえるうように話した。
利用者を長時間、車いすに座らせ
ておく
入所時に相談員が家族に転倒のリス
クを話した上で、利用者には自由に
動いていただくことに同意を得るしく
みをつくった
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
利用者の入所時に利用者とその家族に、利用者には自由に歩行してもらうという施設方針と注意してケアは行うが転倒のリスクがあることを話し、自由に歩行してもらうことに同意をとり
書類にサインをもらうしくみをつくった。
④結果
利用者には自由に動いてもらっている
1380
（利用者が骨折すると）みんなクレームになっちゃうでしょ。それ
が、そこから解き放たれたみたいな。鎖じゃないですか、みんな。
やっちゃいけない……、車いすにずっと座らせておく、なんて。
利用者の転倒を予防するために、歩行させないでほしいと言う家族。　利用者が転倒すると家族からクレームがでるので、長時間利用者を車椅子に座らせておく。　利用者を鎖で縛るよう
な行為である、絶対にやってはいけないと思った。
転倒のリスクがあるので、歩かせないでほしいという言う家族と、個人面談をして、歩行していただくことに納得できるまで話をした。利用者が入所する時に、利用者には自由にしていた
だきたいので、スタッフは、注意し、適切なケアを提供するが、骨折することはあると、骨折のリスクを話し歩行することに同意を得た。家族会で、家族に利用者が転ぶことがあるかもしれ
ないが、施設では自由に歩行してもらいたいと話し、家族の理解を得た。
③仕組みの改善とその意図
1372
自分で、感情でいら立って何かやると、失敗したりけがをしたりす
るのと一緒で、骨折だってそうでしょ。骨折してもいいって思いな
がら動いてもらえればいいじゃない。家族にも、例えば認知症なん
かだと、もう徘徊するじゃないですか。で、転んだらけがするのは
当たり前なんですよね。そんなの初めから言っちゃうんですよ。
「もうすみません、ご自由にやっていただきたいので、できるだけ
注意しますので、骨折したらすみません。これにサインだけしてお
いてください。でも、ちゃんとこちらでケアしますから」って言っ
て、お話をしてあるんですね、最初に。
1374
今は相談員がやっています。で、一番最初のきっかけは、家族会の
中で言って、こういうものをつくりますとかって言い出して。「で
も、転ぶのは当たり前なんですよ。だから、それは覚悟しておいて
ください」って言いながら話をし始めたことによって、職員たち
も、しようがないかって思ってきて。
転ぶから歩かせないで欲しいと家族が言うので、利用者を自由にさせていなかった
ID その原因や誘因 変化
1384
（歩くことを）家族の中でも理解できなかったりだとか、納得しな
い方は個人面談でご家族と話をして、それで、納得してもらうよう
にしむけていったんです。そのことで、もうそこから不平が出るっ
ていうことはないし、何かやられた、なんていうことで現場の職員
にわあっと大きな文句を言う人はいなくなったし。職員とご家族の
関係がよくなっているということは、やっぱり利用者の表情も、ご
家族は面会に来られたときに、よくなっているんですよね。で、病
院に入院していたときにはこんな顔は見られなかったっていうご家
族がたくさんおられて、そのことでね、職員たちはやりがいという
か、そこにやりがいを見つけていきながら、ケアがだんだんよく
なってきている。利用者本位のケアっていう、言葉で言うのは簡単
だけど、利用者本位の考え方をするまでには、ものすごく大変だっ
てことも自分たちが今経験しているので、何かわかってきてるん
じゃないですかね。全部が全部とはいきませんけどね。
利用者には自由に動い
てもらっている
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事象23 . 看護管理者F
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者が経口薬をのみたがらない理
由を推測して、家族に言った
医師に利用者にかわってそのことを
相談して欲しいとつたえ、医師と話を
する場所をつくった
医師から利用者がのめない量の
経口薬が処方されている
利用者がのめない、のみたいと思っ
ていないであろう内服薬は、家族と医
師と相談してもらって減らしていきた
いと思った。
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
薬の内服介助をすると嫌がってのまない。医師から利用者が飲めない量の内服薬が処方されている。今の利用者にとってその内服薬の量は非常に負担で無理して内服して効果を期待
するより、利用者の苦痛の方がデメリットがあると思った。
利用者が経口薬をのみたがらない理由を推測して、家族に伝え、家族に医師に利用者にかわってそのことを相談して欲しいと言い、医師と話をする場所をつくった。　その薬を無理に内
服することと薬の効果を比較し無理してのむほどの薬でないと思われたものは、利用者がのめない、のみたくないと思っていれば、家族から医師に相談してもらい減らしていきたい思っ
た。
③仕組みの改善とその意図
医師と家族が、薬の量を検討する場をつくった
④結果
内服するのを嫌がる利用者の薬の量が減った
1403
だから、もうご家族にもできるだけ開示しながら、「嫌がって飲ま
ないことが多いんです。苦いから飲みたくないんだと思うんですよ
ね。よくなればいいけど、これでよくなるわけじゃないし、どうし
ようかしら」。すると家族は、「もう飲ませなくていいですよ」と
か始まるじゃないですか。「じゃあ、そのことを先生に伝えてもら
えます？　お母さんのかわりに」とか言って。で、伝えてもらうの
に面会の場所、面接の場所をとって、伝えてもらいます。
1401
うちもドクターの間ではやっぱり、ありますよ。薬がすごく多く
て、飲めないし、その薬によってどうなってるかわからないし、飲
みたいと思っているとは思わないわけですよ。こんな薬を出さなく
てもいいんじゃないって、先生と相談しながら、すごくうちは薬を
減らしている方向。で、ご家族に言わせるんです、もう。「本人は
余り飲みたがっていないんだけど、どうしようかしら。先生と面談
の機会をつくるから、言ってみてくれる？」とか言って、ご家族に
言わせる。
（研究者メモ）家族が承諾していれば、医師も薬が減らしてくれる
内服するのを嫌がる利
用者の薬の量が減った
処方されている内服薬の量が多く、利用者が嫌がるのにス タッフが無理に飲ませな くて はな らな かった
ID その原因や誘因 変化
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事象24 . 看護管理者G
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
倫理の勉強会を企画し実施した
スタッフが、認知床の利用者には
じめは丁寧な言葉で対応している
が、利用者が同じ事を繰り返し聞
いてくると、「は？言いましたよね」
と真顔で言う
対応しているスタッフの会話にストッ
プをかけ、はじめは良い対応ができ
ていたこと、そして、その後の対応は
悪かったことを忠告し、介護職の気づ
きを促した
看護協会の倫理の資料に基づいて
事例を振り返り、この原則は具体的
にどような部分になるのかを考えるこ
とを一緒に行い、介護職が自分達は
崇高な仕事をしているんだという認識
が持てるようになっていくのを促した
看護協会の倫理の資料をみながら
事例検討を行った
倫理の勉強会後にスタッフにインタ
ビューをしたり、感想文をかいてもら
うことで、スタッフの意識の変化をみ
た
職員に、気になる対応を利用者にす
る職員がいないか、個々に聞いた
看護師の実習生を受け入れた
（認知症の認定看護師？）
認知症ケアの研修に参加するしくみ
をつくった
自分達管理者も研修に参加した
1410
変わりましたね。私もインタビューをしたり、ちょっと感想文を書
いてもらったりするんですけれども、やっぱりそこにあらわれてい
ますね。で、ふだんのケアっていうところも、１人、２人は私もと
ても気になる人がいるんですけれども、あとは本当に、なかなか
やっぱりあれを行うことによって変わったなっていう思いとか、自
分をちょっと抑えるとか。で、人のを見て、あれはないねっていう
ふうな批判ができるとか。そういうようなところがちょっと変わっ
てきて、それが話題になったりして。やっぱり「あなたの気になる
人だれかいる？　自分はああなりたくないと思う人はいる？」と
か、そういうことを陰で聞いてインタビューしたりして。ちょっ
と、これは継続してるんです。
スタッフが、認知症の利
用者も、認知症がない
人と変わらないんだとい
う、意識を持つようにな
り、認知症の利用者に
自分を抑えた対応をお
こなうようになった
1423
（倫理的な問題を感じることは）日常的にはたくさんありますね。
本当に、認知症の、お客様って私たちは言っているんですけども、
利用の方がほとんどですよね。もう90％以上で。なので、やっぱり
認知症のケアをしっかりとわかっていなければできない部分ってい
うのは絶対にあると思うんですけれども、そこが、徐々に徐々に、
一緒にいて看護師の実習生も来ていただくような形と、あと、私た
ちも研修を受けるような形で、少しずつわかってきて、その方をよ
りよく知ろうという意識になってきたのと、やっぱり認知症のお客
様であっても、同じクリアのお客様と変わらないという、その意識
を持たなくちゃいけないという、やっぱりそこが、介護士さんとも
同じ、共有しなければいけないと思うようになって。そういうのが
普及されてきましたよね、勉強の中でも研修の中でも。だから、そ
こで随分変わってきてはいますけども、やっぱりいまだに、私も１
人、２人気になる介護士さんもいるっていうところでは、やっぱり
毎回毎回同じことを聞いてくるわけじゃないですか。
利用者のうち９０％以上が
認知症を有している
認知症を有する人のケア
がわかっていない
1425
同じことを、御飯を食べてないにしても、いつ帰る、私はどうすれ
ばいいのっていうようなことを。本当にそのとき、一瞬一瞬初めて
のように聞いてくる。その対応の仕方であっても、最初は丁寧に説
明してるんですけど、最後にはやっぱり、１人、２人本当に気にな
る子に関しては、「は？」とか、「は？　言いましたよね」みたい
な感じに真顔になって言うときがあるんですよね。やっぱりそこに
はちょっとストップをかけて、やっぱり「何々君らしくないじゃな
い、さっきはあんなにうまく言ってたのに」っていうような感じ
で、私が忠告したりして、そうすることによって「あっ」と思う。
そのときの自分は、介護しているプロだという意識を、もう忘れ
ちゃってるんですよね。そんなようなことをちゃんと返してあげ
るっていうことをしてみたり。
介護をしているプロだとい
う意識が欠如している
1406
1408
それが、看護協会の倫理の原則のところが、すごく資料がありがた
くて、それを準備して、それに基づいて、で、事例を通して、そし
て、そこでのつながり、この原則はどのものなのかとか、この絡み
はどの原則に当たるのかというふうなことをみんなで勉強し出した
ら、介護士さんも自分たちはかなり崇高なところで仕事をしている
んだっていう認識になってくれて。それは倫理勉強会の中だけかも
しれないんですけど、それを繰り返すことによって、ちょっと向上
したのかなっていう。倫理っていうものをどういうふうにとらえる
のか。今までは漠然としていたけども、それが現場の実践に一つ一
つにあるんだっていうことがわかってくれたみたいで。
介護ス タッフは、はじめは丁寧に対応していたが、認知症の利用者が繰り返し聞いて くると「さっき言いましたよね」と態度が変わっ
て しまって いた
ID その原因や誘因 変化
1404
結局その方は肺気腫で。病死だったんですけども、結局、やっぱり
マスコミの影響ってすごく大きいなっていうのは、もうそのときに
どかんと感じてしまったので。やっぱりこれじゃいけないっていう
ことで、本当に介護士と看護師の連携と、あと、その当初は介護士
さんへの医療の知識っていうところと、私たちが教育して、教育っ
ていう、そういう上目線ではなく、そして、同じような土俵ってい
うか、並列な関係性を維持しながらやっていくということの必要性
を感じて。それで、看護師・介護士っていうような研修をいっぱい
組むようになりましたし。そこで、倫理っていうところにもぶつ
かって。で、倫理勉強会っていうのをここに来てやり出して。
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①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
倫理の勉強会を開いた（事例検討）。スタッフが、認知症ケアの研修に参加できるしくみをつくった。看護師の実習生を受け入れた。　スタッフや実習生と認知症の人のケアを学んで行
き、利用者をより理解できるようになりたいと思った。
④結果
スタッフが、認知症の利用者も、認知症がない利用者と変わらないんだという、意識を持つようになり、認知症の利用者に自分（のイライラする気持ちを）を抑えた対応をおこなうようになっ
た。
1442
やっぱり、一人一人の、「あ、この介護士さん変わったな」ってい
うか、やっぱりいろいろな意味で成長したなっていうふうなのを感
じるんですよね。すごく伸びたなっていうふうに、私の主観ではあ
りますけども、話すこと、何であっても、理念につながるような話
になったりするんですよ。そうすると、わあ、この人は変わった
なって。そして、すごく横の連携的には、看護師が上だよっていう
ところを余り出していないんです。
介護スタッフが話すこと
が理念につながるように
なって、介護士と看護
士の連携がとれるように
なった
スタッフが、認知症の利用者にはじめは丁寧な言葉で対応していたが、利用者が同じ事を繰り返し聞いてくると、「は？言いましたよね」と真顔で言っていた。　はじめは良かったが、途中
で介護をしているプロだという意識が欠如していると思った。利用者のうち９０％以上が認知症を有しているのに、認知症の人のケアがわかっていないと思った。
利用者に、「さっき言いましたよね」、と対応しているスタッフの会話にストップをかけ、はじめは良い対応ができていたこと、そして、その後の対応は悪かったことを忠告し、介護スタッフの
気づきを促した。倫理の勉強会を開き、看護協会の倫理の資料に基づいて事例を振り返り、この原則は具体的にどような部分になるのかを考えることを一緒に行い、介護職が自分達は
崇高な仕事をしているんだという認識が持てるようになっていくのを促した。
倫理の勉強会後にスタッフにインタビューをしたり、感想文をかいてもらうことで、スタッフの意識の変化をみた。　職員に、気になる対応を利用者にする職員がいないか、個々に聞いて
回った。
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事象25 . 看護管理者G
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者に、不安や介護職の対応に嫌
なところがないか、自分は管理者な
ので、改善していきたいから教えて欲
しいと言って、話を聞いた
毎日30分、利用者の話を自分が聞く
ことにした
身体機能や施設の環境の問題で
前に移動できない利用者に介護
職が前に行ってくださいと言う
介護職が、利用者のできない事を
できると思っていて、それをするよ
う促した
利用者が介護職からできない行動を
求められている場面に行って、利用
者の手助けをした
家族に虐待され自分が傷ついた
ことを認識している利用者に対し、
利用者がができない行動を求め、
屈辱を与えている可能性
利用者は、認知症を有していても、良
い介護士のことは言うが、悪い介護
士のことは、わきまえていて言わない
と感じている。
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
看護管理者が、個別に利用者を回って、利用者に、介護職の対応の悪かった所はないかを聴くことをルーチンにした
④結果
利用者のできない事を、介護職が指示してることがわかり、介助を行うようになった。
1432
また別のお客様も、やっぱり絶対に悪い人のことは言わないんです
よ。でも、いい人は名前を出してこられるんですね。なので、やっ
ぱりわきまえているっていうか、やっぱり認知症の方であっても、
そこら辺の言ってはいけないことがちゃんとわかってらっしゃるん
だなっていうのが、最近強く感じたことですね。
スタッフが利用者のできない行動を行うように指示していた。利用者は過去に家族から虐待を受けていた方で、できない動作を指示されて、それができない自分が悪いと思い辛い気持ち
になっていた。その利用者は、私が悪いと思うことでそのことに対処していて、つらい思いをしていても言わずにいたのだと思った。認知症を有している利用者でも、よい介護職のことは言
うが、介護職の関わりで自分が傷ついていることなどは、言ってはいけないとわきまえているのか、言ってこない場合があると思った。
看護管理者として、個別に利用者に介護職の対応の評価を聴く必要があると思った。毎日30分は、利用者の話を聞くようにした。　利用者は、日常の会話でよい介護スタッフのことは言
うが、介護スタッフのネガティブな評価を表現することは少ない。自分が看護管理者であることを利用者に言い、利用者に個別に話して欲しいと言うことで、利用者か感じたネガティブな気
持ちが聞けると思った。　利用者が介護スタッフから言われたことができないことでつらい思いをしていることを知り、実際にその場に行って、利用者と話し、利用者がなぜその行動ができ
ないかを観察し、それができないことを確認した。介護職はやれると思って指示していたのではと思いその場では、できない行動を介助した。
③仕組みの改善とその意図
1427
最初は絶対言わないんですよ、やっぱり。みんないい人です、みん
ないい人ですって言って、最後には「私が悪いんです」っていうこ
とを言ってくるんですよ。そして、前には行けないんですって言う
んですね、最後の最後に。前には行けないってどういうことかなと
思ったら、よく振り返ってみると、食事が終わったときの口腔ケア
のときに、その方は歩行器、サークルでこういうふうに動いている
方で、口腔ケアのときはここに座るんですね。そうしたら、前に
行ってくださいって介護士さんが言っているんですよ。そうした
ら、こうやってやっても前には行けないんですよ。自分でいすをこ
う、引くっていうことはできないわけですよね。ここに洗面所が
あって。で、こういうふうに。
スタッフは、施設内の環
境で利用者のできる行
動、できない行動を把握
できていない
1431
前に行ってください、前に行ってくださいって。あっ、そういえば
前に行ってくださいって言ってたなと思って。そうして、こういう
ふうな感じで、前に行ってください、前に行ってくださいってこん
なふうに。やっぱりすごく屈辱ですよね、ご本人は。前に行ってく
ださいって、行けないから。やっぱり、前に行きなさい、前に行き
なさいって言われてると思うんです。自分はできないっていうこと
で。前には行けないんですって最後に言った言葉が、ああ、あの光
景だなっていうことがうまくわかって。それで、私はそのときに、
ちょうど食事の後に、「何々様、私がお手伝いしますから、ちょっ
と前に行きましょうね」って言ったら「はい」って言って。もう私
のこの名前を「○○さん、○○さん」っていう感じで、もうイン
プットされたみたいで。その方は多分、レビー小体の方だったの
で、もういろんなトラブルがあってここに来て落ち着いてはいるん
ですけども、今、幻覚とかももうほとんどないんですね。で、その
ような感じの状況の中で、やっぱりこんなに本音を、ちゃんと、
ずっと傷ついたことをわかって思っていらっしゃるんだなというこ
とがわかったんですよ。だから、やりとりはやっぱりすごく屈辱
だったのかなと思ったのと、あと、その30分の中には、ずっといい
時代があった話を教えてくれるんです。自分はとても健康優良児
で、すごく両親がいい、すばらしい両親だったと。一生懸命に働く
両親だったというようなことを話して。でも、最終的には自分は息
子さんから虐待を受けてここに来られたんですけども、そのこと
は、でも、何々県から変わったというようなことを言うんです。千
葉に移ったところ、あそこから変わったっておっしゃった。だか
ら、私は認知症の方でも、本当によき時代、つらい時代、傷ついた
部分っていうのはちゃんと認識されてるんだなというのがわかった
ので、こういうことを、また倫理勉強会とかで伝えるっていうよう
な、そういうようなことを、この件はまだ最近の話なのでしてない
んですけども。ああ、こんなことがあったんだなって。
利用者のできない行動
を手助けした
ID その原因や誘因 変化
1426
私自身も最近に経験したことなんですけども、お客様お客様に焦点
を当てて、ちゃんと私が向き合って話を聞いてみよう。もちろん認
知症の方であってもということで、自分で30分話を聞くぞってい
う。きょうはだれだれさん、時間がなくてもやってみようっていう
ことで、その方と、ここに来るときは何か不安なことはなかったで
すかとか、徐々に徐々に。で、嫌な介護士さんはいますかとか。私
はそういう管理者なので、嫌なところをちゃんと指導しなくちゃい
けない立場なので、だれにも言わないから教えてくださいとかっ
て。
身体機能などの問題で 利用者がで きな い行動をス タッフはできな いと知らならいために行うように指示していた
61
事象26. 看護管理者G
特養　師長
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
介護職が、口を噛みしめてしまう
利用者の口腔ケアが怖くてできな
い
介護職に口腔ケアの技術を教えた
適切なケア（口腔ケア）が提供さ
れていない
口腔ケアを行うのが難しい利用者の
口腔ケアをスタッフと一緒に行って、
教えた
研修会の内容を考え、資料を用意し
た
利用者の援助技術を学ぶ研修を企
画し実施を支援した
月に1週間から１０日くらい同じ研究
内容で、日勤帯が終わった時間に行
い、全員が参加できるしくみをつくっ
た
研修を受けたスタッフが、次に講師に
なるなど伝達講習会にした
研修会は、勤務が超過しない、誰で
も伝講習の講師になれるよう２０分程
度で行うしくみにした
技術の研修会は、参加スタッフが相
互に演習している技術をチェックする
しくみに、新しい改善点が出てくるよう
に支援をした
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
介護技術のレベルを上げるために研修を企画した。研修は、毎月1テーマで同じ内容で1週間から10日続けて日勤の勤務終了後の２０分間で行うようにした。一人の職員が利用者にな
り、一人の職員が介護実践者になりデモンストレーションを行う。周りで見ている参加者は、その実践を評価し反省や改善点が話し合うようにした。研修のテーマは自分が決め資料を用
意する。研修の講師は、医療的なテーマであれば最初は看護師が行うが、次の日は、看護師から教わり介護士がデモンストレーションを行う、そして介護士が伝達、伝達でデモンスト
レーションの実践者になり多くの人が研修にでれる仕組みをつくった。
④結果
スタッフみんなが口を噛みしめてしまう利用者の口腔ケアができるようになった。　介護技術の反省点から、新しい介護手順が考えられた。研修では、手順を覚えられなかった参加者か
ら、もう一度教えてほしいとい意見がでて、みんなで繰り返し学習した。また、介護士が外部研修で習得してきた技術をそこで伝達するようになり、どんどん介護技術は、よい方向に変
わっていった。
1492
そこで数人のギャラリーが全部チェックするんです。これがだめ
だった、これはよかったと。そういうことをやることによって、20
分ぐらいでやらなきゃいけないことなので。で、後で反省点とかし
たら、バケツの中にいっぱいグッズを用意しているけれど、実際に
上から取り出すものを、ちゃんと順番に置いてみたらどうかと。ご
ちゃごちゃにぼんと入れるんじゃなくて。それはいい考えね、じゃ
あそうしましょうとか、また新たにいい案が生まれたり。予防着を
外すとき、着脱するときの順番をもう一回教えてくださいという意
見があって、もう一回、その部分を追加したりと。本当に、それが
どんどんどんどんいい方向に変わっていって。で、今度は逆に介護
士さんが、外で習ってきた排泄ケアをここで伝達しますっていうこ
とで、その時間帯がその研修の時間帯になっていて。
介護技術は、良い方向
に変わって行った
介護職が歯をぐっと強くかみしめる利用者の口腔ケアは、出血したり歯が折れるのが怖くてできない。　　介護スタッフに介護技術・知識が不足しているために、利用者に必要なケアが提
供できないと思った。
直接、口腔ケアの方法を指導した。　スタッフが口腔ケアの方法がわかれば、できると思った。
1487
ここで毎月毎月、研修というのをやっているんです。その研修、月
に１週間から10日、毎日同じのが続くんです。それが夕方で、申し
送りが終わってから必ずやることによって……。で、２日ぐらい
は、医療的なものだったら看護師から申し送りをして、で、３日目
はもう介護士さんからです。その２日間に出た介護士が、また夜勤
とかで来たら、３日目には介護士さん。もう次は介護士、介護士、
介護士で伝達していくんですね。そうすると全員が出られるってい
うことになります。なので、そこで次に何をやろうかっていうネタ
を考えるのが私の役目なんです。ネタを考えるのと、資料をつくる
んです。
1491
４月は緊急時の救急、蘇生であったり、すごくたくさんあるんです
よ。意識レベル、細かくやらなくちゃいけないのは、20分ぐらいの
時間でやるんです。でなければ超勤になってしまうし、短いと受け
やすいし、覚えることも少ないので、伝達して講師になる人も比較
的やりやすいので。まあ、そういう、救急だけの、全部一連の流れ
をするんじゃなくて、きょうは酸素ボンベのやり方、意識レベルの
把握の仕方とか、あとは心臓マッサージとか、救急車の呼び方とか
も。そういうのをずっと。そうしたら１カ月ぐらいになっちゃうん
です、４月は。そういうような形で、短い時間でやる。で、自分が
今度は講師になるから、必死になって受講するんですね。そして覚
えて次の人に伝達。伝達、伝達、伝達ってやっていくようなことを
やっていて、５月は薬のリスクマネジメント、６月は食中毒とか、
いろんなことを、感染症もあれば、この間は、本当に時期的なの
で、もう一回感染症で。看護師が予防着を着て、嘔吐しましたって
いう粘度物をここに置いて、そして、ベッドで寝てましたっていう
のを１人が全部対応するんですね、嘔吐物の処理を。
1496
その方はぐうってかんじゃう方だったので、出血したり、場合に
よっては歯が折れちゃうような感じになってしまうケースがあった
ので、みんな怖くてできないんですよ。なのでポイントは、Ｋ点を
刺激して、口があいたときにスポンジの台を入れて、そうしてやる
とか、そういうようなところをちゃんと指導すれば、みんなが同じ
ようにできるっていうところですね。でも、まだまだですけど。い
ろいろな部分で……
介護スタッフに口腔ケア
行う知識・技術が不足して
いる
スタッフみんなが口を噛
みしめてしまう利用者の
口腔ケアができるように
なった
1491
人によっては、そのときによっては、口腔ケアでも、結構困難な方
がいますよね。ぐうってかんだり。その方のやり方とか、食事前に
やるんですけれども、その方は一緒にやってみて実践するとか。胃
ろうの方だったので、食事前でやってもいいから、今やりましょ
う、みたいな感じ。トランスの方法とかも、いろいろバラエティー
に富んでて。
口を強く閉じてしまう利用者の口腔ケアをスタッフが怖くてできないでいた
ID その原因や誘因 変化
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事象27. 看護管理者H
特養
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者に、行く時間だからと、トイ
レ、トイレと言って、排泄誘導をす
る
おトイレどうですかなど、利用者に自
己決定できる関わりをして欲しいと
言った
利用者が自己決定するのを奪っ
ている
職員の都合で利用者に動いても
らっている
業務優先、介護側のスケジュー
ルで行う、トイレ誘導
介護職の生活援助技術未熟で要
領よくできない
介護保険の理念は、利用者の自律
支援。尊厳の尊重であって、それを
具現化するのが私達の仕事と日々
職員に言って、介護保険の理念を
語った
利用者個々のの自律支援、尊厳
の尊重が具現化できていない
日々職員とコミュニケーションをし、あ
れをしようこれをしようと促し、積極的
に自分の考えに賛同してくれる職員
としくみを変えて行った
新たな介護方法を体験してもらった
オムツ交換から排泄サポートにしよう
とスタッフに促し取り組みを行った
スタッフが取り組みを施設外に公表
することを促し、それを支援した
スタッフが取り組んだ結果を外部で
公表するしくみつくった
1521
まずはそういう変化を体験することになれてもらった。排泄ケア一
つにしても、食事介助一つにしても、今までのやり方でなぜ悪い
の、こっちがやりやすいでしょうという介護者の実態があったわけ
ですね。福祉の現場というのは、こう言ってはいけないけれど、変
化を余り求めない。今まででいいんじゃないっていうのが、常に
あったんです。そういった、本当に、もの一つにしても変わってい
くんだっていう、変えていくんだっていう習慣化をまずしたつもり
なんですね。で、そういった中に、やっぱりそれに賛同してくれる
職員さんが結構いましたし、それこそ、尊厳の尊重、個別ケアって
いうところをやりたいと思っていた職員がいましたので、本当に積
極的にかかわってくれて、まず、ここでやっていない排泄ケアの、
おむつ交換から排泄ケアにしようよって、排泄サポートにしようよ
という、そういった取り組みをやって。それを、うちではこうやっ
てます、ということを法人の中にアピールする。そして、外に出て
いく。○○社会福祉協議会の発表会に出るだとかということをまず
やって。で、その発表会というのは毎年出るものだというふうにや
りまして、そういう申し込みとかも、複数出すようにして、複数発
表させてもらうだとか。トウシャキョウだけじゃなくて老人福祉施
設協議会だとか、機会あるごとに出る。それから、雑誌だとかも
ちょっと投稿してほしいというようなことがあれば、逃さずちゃん
と出すというようなことを繰り返す中で、うちの施設はそういう施
設なんだというふうに、代々思ってくれるようなシステムにしてい
るつもりです。ですから、あの年には東京都の局長賞ももらってま
すけれども、局長賞は毎年もらえるわけじゃないですけれども、出
るということに意義がありますし。
介護の現場は変化を余り
求めない
外部で公表したケア改
善の取り組みが、賞を
もらえた
ケア改善の取り組みが
外部から評価された
1509
（マンパワー不足という）矛盾も感じながら、でも違うよな、と。
介護保険でいう、自立支援・尊厳の尊重っていうのを、どう具体化
するかが私たちの仕事だから。そこを考えるときに、私はしょっ
ちゅうそれを言っている張本人なのに、現場で具体化できないとい
うジレンマも、やっぱりありますよね。時間の中で、やはりここま
での業務は終わらせておかないと、次に引き継いだ職員が山になっ
た仕事を片づけなきゃいけないということがあるというのが、現場
の職員ですよね。ですから、そこがバランスですよね。そのバラン
スのとりようが、うまくできる職員がやっぱりいるんですよね。
で、いるから私はできるだろうなと期待するわけですよ、ほかの職
員にも。やはりそこの力量の差というのがどうしても出てくるか
ら。できないから、やっぱり業務優先。自分の、介護者側のスケ
ジュールをこなす。そっちにいくためには、お客様の声かけだと
か、誘導だとかにしても、そのペースでやらざるを得ない。本人に
とっては。その職員にとってはやらざるを得ないっていう状況に
なっているなというのは、つくづく感じますね。ですから、その技
術的な、要領よく技術的にもパーフェクトにやりながら、そちらも
というのが、その介護者の質をやっぱり上げていくしかない。理解
しながら上げていくしかないというふうなのがありますね。
介護職に力量差がある
マンパワーの不足がある
介護技術・知識の不足
1520
日常の職員とのコミュニケーションですよね。ちょうど私が施設長
になったころには、積極的に、ポジティブにとらえる職員が結構多
かったんです。で、あれをしようこれをしようという。私が来たこ
ろは、旧態依然の部分が結構残っていたんです。で、えーっ特養っ
てこうなの、というのをすごく感じたものですから、そのもの一つ
にしても、がんがん変えていったんです。次の日に来たら、医務室
の中がさま変わりしちゃってた、とかね。それぐらいに、私は夜中
にやっちゃったりしてたんですね。いろんなシステムもそうです
し、ものにしても。
ID その原因や誘因 変化
1505
1507
やっぱりそうですね。細かいところですけれども、(利用者の）選択
の機会を奪っているんじゃないかなという、声かけだったり、ケア
だったり。同じ排泄の誘導をするにしても、声かけっていうのはい
ろいろありますよね。行く時間だから、トイレですよ、トイレです
よっていう声かけではなくて、おトイレどうですかという、（利用
者が）自己決定する場面をつくってほしいということを常々思って
いるし、言っているつもりなんですけれども、それがもうスルーさ
れて、職員の都合で（利用者に）動いていただいているという場面
があるので、そういったときには、やっぱり感じますね。
介護側の業務優先で一斉にオムツ交換、トイレ誘導をしていた
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事象28. 看護管理者I
療養型病院
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
男性職員が女性入所者のおむつ
交換、陰部洗浄を行う
異様に多い枚数のおむつをあてる
不適切な言葉遣い
男性職員がオムツ交換をすること
による、女性利用者の苦痛の可
能性
オムツの汚れによる利用者の不
快感の可能性
多くのオムツを当てられることで
生じる身体的拘束の可能性
利用者が、男性職員に排泄ケアをさ
れることに、恥ずかしいという思いを
思っていても言えない。それではいい
やではなく、みんなで考えてみようと
促した
倫理研修を1年に1回は行った
男性に排泄ケアを受ける女性利用者
の気持ちを話し合う場をつくった
介護福祉士が助手を教育する仕組
みが必要だと思い、介護福祉士会を
つくった
介護福祉士会に今まで看護主任が
行っていた研修会の企画・運営を行
うようにした
現場を回って、あれはどうなのか、と
その場でおこなっているケアの善し
悪しを問いかけた
介護福祉士をリーダーにして、排泄
係をつくった
排泄係に、中間評価、最終評価を文
章で記述してもらった
給料が低いと言う介護職に、自分た
ちはこれだけの日常生活の支援をし
ているのだから、これだけほしいと、
自分たちの仕事の価値を言語化する
ことを促した
介護福祉士の資格をとること支援し
た
1614
その現場を回って、これはどうなのかということを言っていかない
と、後になって言っても通じないというのをすごく感じますので。
あとは排泄係の係をつけて、リーダーを介護福祉士に置いて、中間
評価・最終評価を出してもらいました。でも、その文章でも、お粗
末な文章しか書けなかった人たちが、３年たったらここまでなるん
だなというのは感じます。本当にゆっくりのペースですけれど、で
も今までそういう教育を受けていないということはやっぱりありま
すよね。現場で３年積んで資格を取った人たちと、看護師で学校に
行って学ぶ人たちと、そこはやっぱり同じにはならないなというの
は感じます。
1622
今まで、介護福祉士は助手の中で一緒にされていたんです。一緒に
されていて、介護福祉士を持っているからどうのということはな
かったんですね。ただ、ユニフォームだけの区別だったんです。で
も、やっていることは助手さんと変わらなかった。でもそれじゃ
あ、介護福祉士のやる気も起きないだろうし、自分たちは国家資格
を持った介護福祉士なんだよという、その意識づけをやっていかな
きゃいけないなというのがあったんです。（その結果）、介護福祉
士の離職率が一番低いんです、在職年数が一番長いんですね。それ
で助手も、あの人が介護福祉士になったんだったら、自分も頑張っ
て３年働いて取るんだというので、大体毎年５人ぐらいずつ介護福
祉士の受験をするんです。それで５回落ちてもまだ挑戦している人
たちもいるんですね。だから、そういう人たちの思いを酌んであげ
たいと思ったんです。それと、お給料が安いということを言うん
だったら、それはだれでも言えると。「お給料が安くてやっていら
れないわ」じゃなくて、「自分たちは日常生活でこれだけのことを
ちゃんと患者さんにケアを提供しているんだから、これだけのお給
料が欲しいんです」ということぐらいを要求するように言いなさい
と、根拠を持って言いなさいって。「私は利用者さんが、患者さん
が喜んでくれる笑顔がうれしいんです」では、それじゃあ地位は上
がらないよということを、３年かけて言ってきました。だから、看
護師さんたちに「自分たちに日常生活の援助は任せてくださいぐら
いのことを言ってちょうだい」と言ったんです。
1610
実際に、言葉で「恥ずかしい」とか「かえて」と伝えられない患者
さんがいるから、「それでいいや」ではないわけですよね。だか
ら、「こういう思いを持っているんだよ」ということを、倫理的な
研修も年１回は必ず入れていますし、自分たちで話し合ってもら
う、自分がもし男性からケアされたときはどんな思いがするんだろ
う、だから、患者さんたちも、もしかしたらそういう思いをしてい
るんだよ、そのために、男性であってもやらなければいけない現状
を、少しでも苦しい、嫌という思いを感じないでしてもらうために
はどうしたらいいかということを、自分たちで話し合ってもらうと
いう場をつくるということですね。
男性スタッフがオムツ交
換をしても、恥ずかしいと
言えない利用者が多い
オムツが、濡れて気持ち
が悪くても、変えてと言え
ない利用者が多い
1612
今までは看護の主任会がそういう役割を担っていたんです。介護の
研修を主任がやっていた。でも、そうではない。やっぱり介護福祉
士がこれだけいるんだったら、介護福祉士がもっと助手を教育して
もらわなければいけないというので、３年ぐらいかかったんですけ
ど、介護士委員会をつくって、委員たちが自分たちで研修を企画し
て、どういう研修が必要だから、それはどういう人にお願いすれば
やってもらえるのかというところまでようやく考えられるようにな
りましたので。
1606
おむつは漏れないようにすればいい。だから、汚れてつらい思いを
しているんじゃないか、当て方がつらくないかというところまでは
いっていないというのはありましたね。
オムツは、排泄物が漏れ
ないようにあてなくてはと
いう介護職の思い
1608
２病棟の中で、看護師の資格を持った男性もいるわけですし、助手
の男性もいるわけですので、極力女性には女性をというふうに思う
んですけど、そこがやっぱり私の中でもジレンマもありますし、だ
んだん時間がたってくるとそこの感覚が薄れているなというのもあ
りますね。
女性職員だけでは、女性
利用者の排泄介助ができ
ない
男性スタッフが、女性利用者の陰部洗浄を行っている、、また、ケアスタッフは尿が漏れないように異様に多い枚数のおむつをあて
ていた。
ID その原因や誘因 変化
1604
排泄のケアは特にそうだと思います。同性ができないっていう、女
性が男性ということは、余り抵抗はないんでしょうけれど、男性が
女性をするということ、男性が陰部洗浄をしたりとか、おむつを交
換したりということに羞恥心の問題とかの配慮は、やっぱり足りな
いなというのは一番感じました。それと食事も、次の業務があるか
らという、押されて、要は業務優先ということは感じました。こち
らの病院に転職して、もう10年になるんですけど、最初はすごく抵
抗を感じましたね。あとは、おむつが漏れるから当てればいいんだ
という、その思いですよね。異様に多い枚数を当てていたっていう
こともあります。あとは言葉ですね。言葉遣い。
64
介護スタッフが、利用者の体を観察
し、褥瘡もつくらないでいる、これだｋ
のことをやっているのだという意識が
もてうように、スタッフを認めた
仕事に関しては、文句を言うのでは
なく、問題点を明確にして改善策を提
案してほしいと言った
法人の本部研修に行って、課題にし
てきたことが達成できるように支援し
た
職員が、現場の問題を適切に言葉で
伝える力がもてうりょうに支援した
いつでも困ったら相談にのり、アドバ
イスはするが、答えは、自分たちで考
えるように言った
ケア方法は、言葉で伝達されるように
なって、ワークシートに介護の項目に
記述がされているか確認をした
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
倫理研修を1年に1回は行った。男性から排泄ケアを受ける女性利用者の気持ちを話し合う場をつくった。介護福祉士をリーダーにして、排泄係をつくり、メンバーに、中間評価、最終評価
を文章化するしくみをつくった。
④結果
職員は、利用者にとってこのケアはどうないのかを考えられるようになってきて、オムツの当て方が利用者個々に併せて行われるようになった
1650
1653
1656
1660
介護士たちですね。それと、各能力と人を、係の活動の中で、どう
やったら動かしていいかということを考えられる力が少しついてき
たかなと思っています。
 （その結果、現場の介護は）まだまだ業務優先というところはある
んですけれども、患者さんにとってどうだろうということを少しず
つ考えられるようになったと、私は思っています。
（排泄ケアは）変わってきました。この人にはこの当て方をしよう
という言葉が出てきたんです。それで、あの人にはこういう当て方
をしていかないとだめだよということを伝達できるようになったん
ですね。書いて。必要なことを伝えていくということと、あとは
ワークシートの中に介護の項目もありますので、そこで「あなたた
ちがちゃんとやってくれないと困るのよ」という意識づけができた
んじゃないかなというふうには思っています。
職員は、利用者にとっ
てこのケアはどうないの
かを考えられるように
なってきて、オムツの当
て方が利用者個々に併
せて行われるようになっ
た
男性職員が女性入所者のおむつ交換、陰部洗浄を行う。利用者に異様に多い枚数のおむつをあてる。介護職の不適切な言葉遣い。女性利用者が感じる羞恥心、たくさんのオムツをあ
てられることによる苦痛や濡れたオムツによる不快感が出現している可能性がある。　男性看護師や男性介護福祉士もいるので、交代勤務をしていると女性利用者は、女性スタッフが行
うということは難しい。利用者には「恥ずかしい」、「オムツを替えて」、「辛い」、などを訴えることができない人が多いので、それでよしとなっていると思った。おむつをあてる技術が未熟な
ので尿が漏れるのだと思った
男性が排泄ケアをすることで恥ずかしいと思っていても言えない利用者もいるので、それでいいではなく、みんなで考えてみようと促し、話し合う場をつくった。　またフロアを回って、あれ
はどうなのかと、その場で行っているケアの良し悪し問いかけた。介護職に、自分達の仕事の価値を、これだけの日常生活の支援をしていると、言語化することを促し、仕事に関して文句
を言うのではなく、問題点を明確にして改善案を提案してほしいと言った。介護福祉士の離職率が他のスタッフに比べ低く、介護福祉士の資格取得を目指している助手スタッフもいるの
で、そういうスタッフの気持ちをくんで、排泄係のリーダーは介護福祉士にした。介護スタッフが実践している生活援助を認め、自分達はこれだけのことをしているんだと意識できようにし
た、。職員が、現場の問題を適切に言葉で伝える力がもてるように支援した。
1636
本部との関係もありますから、本部での委員会に出させて、それを
自分たちで考えて持ち帰り、それで、そういう役割を与えられた人
たちというのは、常に私たちのところに来るんですね。ですので、
できる限り相談に乗り、こうしたほうがいいんじゃないかというア
ドバイスはしています。後は副主任同士で話し合って、どうしたら
いいかということを考えてくださいということは言っていますけ
ど。
1638
　私は、特別そういうのはないですけれど、いつでも困ったらどう
ぞ。ただ、アドバイスはするけれど、答えは出さないよ。ここに来
るまでの間に、自分がどういう人に相談をし、そこでここまでしか
できなかったから私のところに来ましたということを、ちゃんと伝
えてもらうようにしています。言葉で伝えるということを重視しま
した。（伸びたのは）伝える力ですね。
1628
部長がそういうふうに認めてくれているんだ。それで、これだけ患
者さんたちに、褥瘡もつくらず、発赤が出たらすぐ看護師に報告し
なければいけないんだ、自分たちはちゃんと体を観察して、異常が
あったら看護師に報告しなければいけないんだという意識は定着し
ていますね。
1630
変わってきました。やっぱりそれは、介護の中にも強力なリーダー
シップが必要です。そういう人を採用するということも必要だなと
いうことで、あえて介護福祉士の募集を出す必要はないんですけ
ど、そういう方は欲しかったですね。それと、今まで介護の役職は
つけませんでしたけど、副主任を置くことによって……。マイナス
の面もあります。すべて介護福祉士……介護主任に言えば解決して
くれるんじゃないかというデメリットもあるんですけど、いやそう
ではないということで、自分たちで解決していかなければいけない
ことは、文句を介護福祉士の主任に言うのではなくて、「こういう
ことがあるからこういうふうにやっていったらどうでしょうか」と
いう意見を言っていってください。それ以外は、私は聞きません、
愚痴は聞きませんということは伝えています。
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事象29. 看護管理者I
療養型病院
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者のシーツを交換するため
に、利用者をストレッチャーに移
し、ベッドの上にあった物が邪魔
なので、寝ている利用者の上に掛
け物をして、その上に載せていた
介護の副主任を呼んで、その状況を
見てもらい、何を感じるか問いかけた
介護職に、この状況をどのようにした
いか考えてもらった
他の職員が利用者の上に物を置か
ないように、どのように伝達していくか
を考えてもらった
利用者のベッド上の物を置く台を購
入した
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
シーツ交換をするのにベッドの上に荷物があると交換できないので、ストレッチャーに寝ている利用者の上に掛け物をして、その荷物を置いていた。スタッフは、物を置く場所がないので置
いていた。人の上を一時的にも物置にするのは倫理的な問題だと思った
交換している場所に行き、介護副主任を呼んで、この状況をみてどう感じるか問いかけた。置く場所がないという答えだったので、この状況を改善したいか聞いた。私が問いかけた意図
（利用者の上は物置ではない）を察してか、置き場所を確保して欲しいと言ってきたので、物を置く台を購入した。
③仕組みの改善とその意図
利用者のシーツ交換時に、利用者のベッドの上の物を乗せる台を購入した。
④結果
利用者のシーツ交換時に、ベッド上の物を台にのせることはなった
1668
「でも、置くところがないんです」という言葉が返ってきました。
（でも）今は、「はっ、違いますよね」って。「置く場所を考えな
きゃいけないということですよね」という言葉が返ってきます。
シーツを交換するのに、
ベッド上にあった利用者
の物を一時的に置いてお
くところがない
1672
実際に物を置くということは、まだわかっていないんだなというこ
とはありますけれど、私がこれを言うことによって、「はっ」と気
づかせるということはできたんじゃないかなと思います。置き場所
がないのならどうするんですか、ということですよね。「この状況
を見て改善したい」「でもどうしたらいいの」「物が欲しい」とい
うことなんですね。「置き場所を確保してほしい」ということを
言ってきたので、「じゃあこれはどうですか」ということで、物を
提供するということはやりましたけれど。あとは、「これをあなた
だけがわかっていてもいけないことだから、これをどうやってみん
なに伝えますか」ということは聞きました。
利用者のシーツ交換時
に、ベッド上の物を台に
のせることはなった
ID その原因や誘因 変化
1666
私は、一つのことを見ようと思って言っているわけではないですか
ら、そこの中で「ん？」と思うことですね。あとは最近ですと、
ちょっと残念なのは、ストレッチャーに患者さんに移動してもらっ
て、シーツ交換をする。そのシーツ交換をするのに、そこにあると
邪魔になるからと、ストレッチャーに寝ている患者さんの上に物を
かけて、載せる。それはどういうことなのかということですよね。
ですので、介護の副主任を呼んで、あなたはこの患者さんの今の状
況を見て何か感じませんか、ということから言っていきましたね。
シーツ交換のとき、ベッドから移した利用者の上に荷物を置いていた
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事象30. 看護管理者J
老健　ユニット
語り 倫理的問題 看護管理実践
　 上段：直接　下段：しくみ
夜間は利用者のベッドに4点柵を
つけていた
利用者に表情がなかった
利用者に自由がない
歩行して入所された利用者が、退
所の時には車いすになっていた
自立支援ができていない可能性
利用者の自由の制限
利用者を車いすで拘束していた
エレベータやフロア外にでる通路
にロックをかけている
介護職が、認知症の人の行動を
言語で抑制していた
利用者が立ち上がれないように座
らせていた
リクライニング車いすを少し斜め
にして起き上がれないようにして
いた
利用者の行動を抑制している
認知症の人を十把一絡げにして
ケアを行っていた
入浴は入浴と分断された日常生
活援助
ユニットケアが提供できていない
1812
（業務中心のケアとは、）入浴だったら入浴。それから建物は、こ
こはユニット型になって、移ってきたので、その辺の名残がまだ
あって、従来型の50床のフロアから建物だけはユニット型の建物に
移ってきたけど、スタッフはどうユニットで対応したらいいかわか
らないとか、死角がいっぱいあるとか、一人じゃ見切れないとか、
そういったところで右往左往していた。まあ過渡期だったといえば
過渡期だったと思うんですね。
建物の構造がユニットに
なったが、そのようなケア
をしたらよいか介護職が
わからない
ユニットの建物構造は、
スタッフからみて死角が
多く、一人ではみきれない
という介護職の思い
1818
あとはもう、立ち上がりとかすると、座ってて、座っててとか。そ
れで、立ち上がりの頻回だったりする方、まあ抑制はしていません
でしたけど、そのときは、車椅子抑制はしていませんでしたけど、
動けないような形で座らせていたり。それから、言ってもわからな
い方だとリクライニングの車椅子、ちょっと斜めにすると……、そ
ういった形のケアだったのかなって思いましたね、そのときは。
1806
（利用者は）、楽しいとか、そういうのがまずないんだろうなっ
て。ただそこに置かれている、ケアをただ受けている、そういっ
た、無機質なという表現がいいのかどうかわからないけれども、業
務中心のケアで、その人にとって何が大切とか、老い先短い利用者
さんに何をしなきゃいけないかとか、認知症があるからと十把一絡
げで、まあ彼女たちは決してそういう意識してやっているわけでは
ないんだけども、その辺が対比するところもなかったっていうとこ
ろと
老い先短い高齢者や認知
症の人にどのような介護
をしなくてはいけないか、
介護職はわかっていない
2045
あれが拘束に当たるか当たらないか。使う目的を考えたら拘束なの
か拘束じゃないのか。たまたま、足が高くて、力の入れようがない
ので、棒があることで力が入るんだったら拘束にならないし、とど
めておきたいためにやるんだったら拘束になるし。だけどそのノウ
ハウって結構伝わらないことが多いじゃないですか。だからその辺
の基準がまだいまいち決められていないかな。センサーが拘束に当
たるか当たらないか。ある副師長さんなんかは、コールを押せない
人は、踏み鳴らすことで、センサーで、ナースコールにつながって
コールって考えれば、それは拘束に当たらないでしょって言われ
ちゃうと、やっぱり揺らいじゃうんですよね。
どのようなことが、利用者
の拘束に当たるのか、判
断する基準がない
2049
そうですね。あとは認知症のケアを考えるときに、否定から入った
ら絶対にだめだなというのが、ケアの基本かなと思っていて。なの
で、４年目にして認知症専門棟のエレベーターは自由だし、両サイ
ドのロックも日中は外してあるんです。だからそれもすごいですよ
ね。逆に一般棟のほうが、うろうろしている方がいると、離床の危
険ということでエレベーターにロックをかけちゃうんですけど。ま
あいずれは外れるんですけどね。やっぱり一番の変わったこととい
えば、そういうことなのかなって気がします、周辺症状は起きても
治るというところがみんな浸透してきているので。
介護職が、認知症ケアの
基本は、本人を否定しな
いことだということがわ
かっていない
認知症の人のケアに関す
る知識不足
認知症フロアーのエレ
ベーターにロックするの
をやめた
フロアー外につながる
廊下の扉のロックが外
された
1802
スタッフも割と上からトップダウン式で。それで利用者さんも表情
もなかったし自由もなかったし、歩いてこられた利用者さんが次に
出るときには車椅子レベルになっていて、何なんだろうこれはって
いうところで、そのときに言い続けたのは「A老健では」って感じ
だったんですよね
2039
私自身も本当に困っちゃったんです。何がいけないんですか、師長
さんって。縛っちゃいけないんだよっていうのは、何がいけないん
ですか、病院では縛っていますって言われて、それで一日中テレビ
のほうを向けて、こうやって、ここもこうやって、車椅子で抑制し
ているんですよ。でも、何がいけないって言われてどうしようみた
いな（笑）。転んだら師長さん、責任をとってくれるんですかって
言われる
介護職は、利用者が転ん
だら自分達の責任が問わ
れると思っている
夜間は4点柵、日中は車いすで拘束、利用者に表情がなく、自由がなかった
ID その原因や誘因 変化
1792
（自分が）ここに来たときには、まずは認知症のフロアは４点柵が
当たり前でした。それも夜間だけって、主張しながらですね。
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利用者を、ちゃん付けで呼ぶ
モデルとなる施設見学後に、職員に
自分がしてほしいケア、してほしくな
いケアをポストイットに書いてもらい、
似ている物を集めかたまりにし、この
ようなケアが必要だと言って、見出し
を考えて、模造紙にはることをスタッ
フと一緒に行った。
自分がモデルにできると思ったA老
健をリーダーと副主任が見学する研
修を企画し実施した
リーダー会議、副主任介護、合同会
議で、こういうケアをしたいと話し合っ
て、共有し、まとめた模造紙を職員で
全員で共有するために掲示した
ユニットに食器棚はあるが、レク
用品やタオルが入れてあり、食器
を置いていない
お茶は自由に飲めない
自分が利用者だったらお茶は自由に
飲みたいなど、今自分達が行ってい
る介護と利用者のありたい姿の
ギャップがスタッフからでてきたの
で、やっぱり私達が行っているケア
は、ちょっと違うという気づきを促し
た。
理念を変えた
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
自分がモデルにできると思ったA老健をリーダーと副主任が見学する研修を企画し実施した。
リーダー会議、副主任介護、合同会議で、こういうケアをしたいと話し合って、共有し、まとめた模造紙を職員で全員で共有するために掲示した。
④結果
認知症フロアーのエレベーターにロックをするのをやめた。フロアー外につながる廊下の扉のロックをするのをやめた。
ほとんどのスタッフは、利用者をちゃんづけでよばなくなった。認知症の利用者が自由に歩けるようになった。
1836
いや、当たり前だったと思うんですね。実際に（・・・ちゃんと）
言っていた方が何人かいらっしゃったので、まあ今も２人ぐらいは
残ってはいますけど……。とか、お茶を自由に飲みたいとか、そう
いった、自分だったらどうしたいかとか、その辺のところが、やっ
ぱり、書いてくれ……。今のケアは違うよねっていうところ。それ
から、リーダーさんのサブリーダークラスとか、その下ぐらいの人
たちが、私たちも行ってみたいとかっていう思いがあって。すごく
新鮮だったんだと思うんですよね、目からうろこじゃないですけ
ど。やっぱり表情も全然違うし、その制限された感じではないし、
歩いている人は自由に、認知症の方も歩いてらっしゃるし。それか
ら、物を落とすから、割れるから、そこに置かないっていうことで
はなく。うちなんかも食器棚とか置いてあったんですけど、各ユ
ニットに置いてあるんですけど、全部、レクに使うものだったりタ
オルだったり、そういった必需品の整理棚になっていて、食器は一
切なかった。栄養科から全部上がってきているので。その辺はもう
やっぱり……。それと理念を変えたんですよ。
落とすと割れるものは、ユ
ニットに置けないというス
タッフの思い
ほとんどのスタッフは、
利用者をちゃんづけで
よばなくなった
認知症の利用者が自由
に歩けるようになった
夜間は利用者のベッドに４点柵、日中は車椅子で行動を抑制していた。エレベーターやフロア外にでる扉にはロックがされていた。どのようなことが、利用者の拘束に当たるのか、判断す
る基準はなく、介護スタッフは、利用者が転倒すると自分たちの責任が問われると思っていた。ユニットケアを開始したが、食事は食事と分断され、十把一絡げの業務中心の生活援助を
行っていた。介護スタッフは、認知症ケアの基本は、本人を否定しないことだということをわかっていないと思った。　ユニットの構造は、スタッフからの死角も多く、実際に利用者の転倒も
多かった。　スタッフは、一人ではフロアを看きれないという思いをもっていた。　落とすと割れる物は、危ないからという理由で、食器棚には、割れないレク用品やタオルを入れていた。ユ
ニットの食器棚にレク用品やタオルを入れておくのは利用者にとって生活感がない環境だと思った。　利用者には自由がなくユニットケアが提供できていないと思った。　ユニットケアと
は、どのようなケアをすべきなのかスタッフは、わからないのだと思った。利用者の生活リズムではなく、介護側のスケジュールで生活援助を行っていると思った
自分がモデルにできると思ったA老健をリーダーと副主任が見学する研修を企画し実施した。スタッフは、他の施設のケアをみたことがなく、自分達のケアの悪い点がわからないのだと
思った。モデルとなる施設見学後に、職員に自分がしてほしいケア、してほしくないケアをポストイットに書いてもらい、似ている物を集め、かたまりにして、このようなケアが必要だね、
言って見出しを考え、模造紙にはることをスタッフと一緒に行った。自分が利用者だったらお茶は自由に飲みたいなど、今自分達が行っている介護と利用者のありたい姿のギャップがス
タッフからでてきたので、やっぱり私達が行っているケアは、ちょっと違うという気づきを促した。
1826
1829
1834
まず私がA老健と比較したときに、わかんない、イメージができな
い、だったので、リーダーさんと副主任さんを半分ずつに分けて、
研修みたいな形で、まず向こうに連れていったんです。それがきっ
かけかな。それが終わったら、今度は、ＫＪ法じゃないんですけ
ど、各職員に３枚から５枚ぐらいのポストイットで、自分がしてほ
しいケア、してほしくないケアというのを書いてもらって、それを
集めて。本当はみんなでわいわいがやがやしながらやっていきた
かったんですけど……
自分で、これはここの固まり、ＫＪ法でやって、じゃあこのことに
関してはこういうふうなケアをしていかないといけないよね、みた
いな見出しをつくって、模造紙にべたべた張って、それを完成し
て、リーダー会議とか副主任会議とか、まあ合同会議もつくったん
ですけど、それで私の思いだったり、みんながケアしてほしいケア
はこんなケア、してほしくないケアはこんなケア、じゃあそれに近
づけるにはどうしていったらいいんだろうねっていうところを考え
てって。まあちょっと投げ出したような形で。それで、スタッフに
は、そこに掲示しておくので見てもらってっていうのがまず取っか
かりだったかな。
(スタッフさんたちが書かれたそのラベルと、実際にやっているケア
に) 隔たりありましたよね、やっぱり。　まあそういった声かけも
そうですよね。言葉かけ一つ。やっぱり何とかちゃんだったり。
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事象31 . 看護管理者J
老健　ユニット
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
利用者が寝ていたいと言ったら、
起きるまで寝かせておく
お風呂に入りたくないと言ったら
入浴させない
その人の元々の生活のリズムに合
わせて、生活リズムを戻してあげるこ
とが大事と言い、取り組みをはじめた
スタッフの行動を認めた
他のスタッフのモデルになると思った
生活リズムを乱す生活調整
介護放棄
日常生活時間の調整に取り組みはじ
めたフロアをモデルフロアにした
19時に一斉に就寝介助を行う
朝の6時からの早早勤務と夜21時ま
での遅遅勤務というシフトをつくった
どの時間帯の転倒が多いかなどを話
して、早早勤務、遅遅勤務の必要性
をリーダーに言い続けた
1870
それも、私からだとやっぱりやらせなんですよ。やりなさいとか、
こういうシステムをつくりますよとかって言うのは簡単なんですけ
ど、やっぱり自分たちがケアする側として必要なんだよねっていう
認識に変わってくれないと、やっぱり長続きしないと思って、ず
うっとリーダーさんたちに言い続けたんですよ。それで表もね、こ
の時間帯は人は要らないところ、ここは人が要るところ、それでよ
く転んでいるよねとかっていうようなところも出して、さあ、あん
たたちで必要なことを、必要だよねってフロアで言って、それでみ
んなからやりましょうっていう声を期待していたんですけど、なか
なかそういうふうにならず、だからリーダーさんをちょっと叱りつ
けるような形で、何でできないの、みたいな感じでもっていったん
ですけど、まあ最終的にやっぱり上から、もう、そんなのが随分浸
透してきたので、あとは上から、うちの施設長がそういうふうにし
ますよって言ってくれればいいんじゃないですかっていうスタンス
がまだあるかな。
1858
利用者主体のっていうところでは、みんなは総論賛成・各論反対。
だから今うちでやっているのは、20時で遅番が終わりとなると19時
にみんな一斉に就寝介助に入るわけですよね。それで朝も７時15分
から早出さんが出てくる。それまではワンフロア１人、もしくは２
人のケアワーカーさんで見ているんですけれど、まあ、朝はなるべ
く……
遅番スタッフの勤務時間
が20時であった
遅番スタッフが帰ると、早
番勤務者が7時１５分に来
るまで、フロアのスタッフ
が1人、もしくは2人になっ
てしまう
1866
今やっているのは、できるだけ利用者さんに近づける、それで働く
人も安心となると、ハヤハヤ（早・早？）勤務といって６時から出
てくる人と、オソオソ（遅・遅？）勤務といって21時までの人。本
当は22時までのほうがいいのかなって思うんですが、交通手段がな
かったりするので。それと、８時ぐらいには、利用者さんは何もす
ることがないと、大体お部屋に帰っちゃう。まあ、そういう生活リ
ズムになったんだと思うんですけど。今は21時までの方と６時まで
の方の勤務をつくり始めていて。ただ、交通手段がないことを建前
に、「自分はできない」ということがあるので、ちょっと手当のと
ころで差をつけようかという話も。
ID その原因や誘因 変化
1850
1856
受ける側の意思が尊重されると受け取って、寝ていたいって言った
ら寝かしておくとか、お風呂に入らないって言ったら入れないでお
くとか。そうじゃないよねって言うんですけど。認知症のフロアの
リーダーさんたち、そのときの看護管理者は、利用者の方から寝て
いたい、もしくは起きられないと言われたら、昼10時ぐらいまで寝
かしておいて、それで栄養科と相談をして、食事を一回引き揚げ
て、またその人につくってもらって、温めてもらって食事を出して
いたんです。それがその人らしい生活のリズムなんだろうなって
思っていたんですけど、外から来た看護師が、男性の看護師なんで
すけど、いや、それは違うんじゃないかっていう。やっぱり生活の
リズムをつけるのと、認知症があって寝ていたいからというのとは
ちょっと違う。やっぱりあくまでも生活のリズムを、無理に起こす
わけじゃないんだけれど、その人のリズムに合わせて生活のリズム
を戻してあげることも大事っていうことで、取り組み始めたんで
す、その人が。考え方が、とにかくすごいんです、。私なんかと
チェンジしたいぐらいすごい考え方の持ち主で。それでその人が、
ケアワーカーさんと一緒に風呂入れしたり。だから管理者的な立
場、管理からすると実践者タイプで、８割型実践で……
（他のスタッフの）モデルになっているし、ケアワーカーさんを
引っ張っていってくれる。決してトップダウンじゃなく、自分も一
緒にやるからやろうよみたいなところで、そのワンフロアをモデル
にしていってもらったんですね。彼が受け持つと、利用者さんはあ
んまり病気もしないし、生き生きしてくるんです。
最初はケアワーカーさんがぶつぶつ言っていたけども、そういうの
が見えてくると、やっぱり文句も言わなくなる。まあちょっと陰で
言っている人もいるんですけど。　　（その結果は、）そうです
ね、例えば転倒が起きなくなるとか、そういったところで目の当た
りにしてくると、余り言わなくなる。まあちょっと強引なところは
あるんですけど。
利用者の言動にそって援
助する時間を調整するこ
とが、その人らしい生活リ
ズムだというスタッフの考
え
利用者が病気になるこ
とが少なくなり、表情が
生き生きしてきた
利用者の転倒が減った
寝ていたいと言えば、いつまでも寝かせて おくな ど、利用者の過去の生活リズムがいかされて いな かった
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入所前の入浴時間が夕方でも、
朝一番や午後一番で入浴を介助
していた
入所前の生活時間を聞いている
が、施設内で実践されない
過去の生活リズムが生かされて
いない
お風呂は、一番事故が多いので、夜
間入浴は、自分が入れると言ってき
た、入浴介助に熟練している看護師
に行ってもらうことにした
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
利用者が寝ていたいと言ったら、起きるまで寝かせておく、お風呂に入りたくないと言ったら入浴させなかった。利用者の就寝介助を19時に一斉に行っていた。　スタッフは、利用者の入所前の生活時間
を聞き、入浴時間が夕方だったとわかっていても、朝一番、午後一番に入浴させていた。　利用者や家族から過去の生活リズムの情報をとっていながら、それを生かしたケアをしていないと思った。　利
用者を一斉に就寝させるのは、20時で遅番スタッフの勤務が終了だからだと思った。　個々の利用者の生活リズムを考慮した介護を行いたくても、朝は早番スタッフ来る7時１５分まで、夜は20時以後
は、1人か2人の夜勤スタッフしかいないので無理があると思った。
看護師の一人が、利用者を朝いつまでも起こさないで寝かせておくのをみて、利用者の言うとおりにするのではなく、その方の元々の生活のリズムに合わせてリズムを戻してあげることが大事と言い、
取り組みをはじめたのでその行動を推奨した。　朝6時からの早早出と夜21時までの遅遅勤務をつくりたいと言った。6時からの早出勤務と21までに遅遅勤務は、交通期間の問題や事情がありできない
と言ってくるスタッフもいたので、その時間帯に転倒が多いなどを話し、リーダーに必要性を言い続けた。
③仕組みの改善とその意図
利用者の言うとおりにするのではなく、その方の元々の生活のリズムに合わせてリズムを戻してあげることが大事と言い、取り組みをはじめたフロアをモデルフロアにした。
スタッフの勤務時間を検討し、朝6時からの早早勤務と夜２１時までの遅遅勤務というシフトをつくった。利用者の入浴は一番事故が多いので、遅い時間の入浴介助は、自分が入れると言ってきた、入浴
介助に熟練した看護師に行ってもらうことにした。
④結果
利用者が病気になることが少なくなり、表情が生き生きしてきた。利用者の転倒が減った。夜間入浴を行うようになり、利用者がぐっすり寝るようになった。
1904
フロアの中で、さっき言った男性の看護師さんが、家庭でだったら
朝から風呂なんか入らないだろうって。それで、その生活リズムの
中で横にしたり起こしたりっていう。それで、寝かしているときは
自分たちが動ける。それでそのときにお風呂に入れる。もちろん生
活習慣になっていて、朝からお風呂がいいっておっしゃる方は朝で
もいいけれど、それ以外の方は、ということで夕方からとか午後か
らとか、それで２つあけて、２つあけているときは利用者さんがお
部屋で休まれているとき。そういったメリハリをつけていって、そ
れで夜間入浴を始めたんですね。
夜間入浴できるように
なった
1912
（それに）一番抵抗したのは夜勤の看護師でした。うちの施設の。
何かあったらどうするんですかって。でもその人が、任せっきり
じゃなくて、その看護師さんが、自分がやるから、入れるからとい
うことで、「お風呂のタクミ（匠？）」とか言われながらね。タク
ミさんっていうんですけど、名前が。それでやり始めたら、ぐっす
り眠る、夜間コールも少なくなる。確かにそうですよね。疲れる
し、休むしっていうのが見えてくる。それがまた当たり前になっ
て、今、少しずつほかのフロアに波及し始めている。ただやっぱり
お風呂は一番事故が多いので、日中にはマン・ツー・マンでやって
いるんですけど、もう絶対に目を離さないでねっていうことと、季
節の変わり目だと急にぐあいが悪くなる方もいらっしゃるので、ご
家族の方と十分にお話を、そういう趣旨でやっています、もしかし
たらぐあいが悪くなることもあるかもしれませんということで。
夜間入浴によって、利
用者がぐっすり寝るよう
になった、夜間のコー
ルが減った、
1982
寝るまでの生活リズムを、わざわざ聞いて、とっているんですけれ
ど、それを活用するのはユニットの９人の中で、この人は何時に…
…。個別のリズムと、それから集団で見たときに、ここにどれだけ
人を投入しなきゃいけないかとか、それが出てくるんですけど、そ
れが形になってあらわれてこない、一年間かけても。それがちょっ
と歯がゆいところなんです。とって満足しちゃう。看護師で言うと
アナムネを事細かに全てとって、それがケア、看護に生かされない
のと一緒で、24時間シートも全部そうやって聞くんですけれど、生
かされない。例えば、夕方お風呂に入っていた人だったら、そのま
ま夕方お風呂に持ってくればいいのに、やっぱり相変わらずお風呂
は午後一なり朝一なり。違うでしょって話をしているんですけど、
その辺はちょっとまだまだかな。
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事象32. 看護管理者J
老健　ユニット
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
ユニットの食堂には、炊飯器やＩＨ
調理器があるが、使われることは
なく、食事は厨房から配膳車で上
がってきていた
ユニットケアが提供できていない
せめてメニューがカレーライスの日
はご飯をフロアで炊こうと言い続けた
肢体不自由児施設の経験を有する
ケアワーカーが、食事は刻んである
のもを配膳するのではなく、食欲を出
すために利用者の目の前で刻みた
いのでハサミを買って欲しいと言って
きたので、ハサミを購入した
ハサミを購入し、利用者の食事を目
の前で刻めるようにした
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
ユニットで炊飯器を使用してご飯を炊くようにした。
④結果
カレーの日は、ご飯をフロアで炊くようになった。食事を配膳後に利用者の目の前で刻んで刻み食にすることだできるようになった。
３，４年して１フロアは、週三回、昼のメニューがご飯の時は、ご飯を炊いて、ランチョンマットやお皿を使用するように食事のスタイルが変わった。　ご飯を炊く臭いで、利用者の食欲が増
した。
炊きあがりのご飯を利用者の目の前でにっぎて、味噌をぬって食事介助をするようになって、ペースト食を食べていた人も、食べることができた。
1991
それと、あとは私が考える、意図するところにマッチした看護師さ
んが来てくれたっていうのも一つあります。老健を長いことやって
いた方で、認知症の実践者、指導者をやっている方が来てくれたの
で。ケアマネさんを持ってらっしゃって、ケアプランのところでは
随分力が入ってきたなっていうのがあります。ケアマネを持ってい
る彼女が、かみ砕いて少し下におろしてくれた。それまでは私の
言っていることが多分理解してもらえなかったっていうのがあっ
て、その人が来てくれて少しかみ砕いて落としてくれて、そこに男
性の看護師さんが来てくれて。それともう一人、肢体不自由児って
いうか、そういったところから来てくださったケースワーカーさん
がいて、それでその人が言うには、刻み食は刻みでぼんと出ると、
何がおかずかわからないから、これじゃ食欲は出ないよね。で、そ
ういった施設では、形のものがあらわれて、それを食用のはさみで
目の前で切って、食べさせているんだ、だからはさみを買ってもら
えませんか、みたいな。そうだよねっていう、いろんなところのい
いところを取り入れての今があるかなっていう感じですかね。
食事は、形のまま配膳
して、目の前でハサミで
切って刻み食にするよう
になった
ユニットの食堂には、炊飯器やＩＨ調理器があるが、使われることはなく、食事は厨房から配膳車で上がってきていた。　フロアで調理するには、介護職の離職が多く人員が量、質ともに
不足していた。人はご飯が炊ける臭いで生活感を感じ、食欲も増すのだと思うが、それが実現できていないと思った
せめてメニューがカレーライスの日はご飯をフロアで炊こうと３・４年言い続けた。　刻み食は、厨房で刻んでくると、利用者は何を食べているかがわからいので、配膳後に利用者の目の前
で食事を刻みたいのでハサミを買って欲しいという看護師からの要望があったので、ハサミを購入した。
1872
言い続けたのが、御飯を炊こうよって。栄養科はお米を幾ら幾ら下
さいって言えば、上げてくれるので、せめてカレーの日、大変だっ
たらせめてカレーの日。それで、ランチバイキングとかをやってい
るところがあって、そういうとこは昼間、行事に対してそれはやっ
てくれるんですけど、それ以外はもう一切やらないんですね。だか
らせめてメニューでカレーがあったらやろうよって言い続けて、３
年、４年ぐらいかな、やっとワンフロアで、お昼の食事が御飯って
いうメニューのときは毎回炊いてくれるようになったんですね。そ
れからお盆で、お膳で、全部配るんじゃなくて、御飯を炊いたとき
にはランチョンマットを敷いてお皿を別にしてとか。そこは積極的
に、ランチバイキングとかもやってくれていたところなんですけ
ど、どうも利用者様が飽きちゃっているし、それが本当に利用者さ
んにとっていいことなんだろうかっていうふうな、聞いてみたら、
まあそんなにね、とかって言われちゃうと、じゃあちょっと趣向を
変えてっていって、変えたのは、お食事のスタイル。それで今は、
御飯は炊いて、月水金ぐらいかな、週３ぐらいは炊いて。
カレーの日は、ご飯をフ
ロアで炊くようになった
３，４年してワンフロア
は、昼のメニューがご
飯の時は、毎回炊くよう
になり、週三回は、ご飯
を炊いて、ランチョン
マットやお皿を準備し、
食事のスタイルをかえ
た
1874
そうすると、やっぱり、においとか、生活のにおいですよね。それ
で食欲がそそられて、それでおいしくて太っちゃったわとかいう人
もいれば、ターミナルで点滴をしながらずっと細々といる方も、炊
き上がりのところで目の前で握ってあげて、たまたまおみそがあっ
たので、みそを塗るとかしてあげると、ペースト食を食べていた方
も食べるっていうようなところを目の当たりに見せたりとかしてい
て、やっぱり高齢者でも機能は向上するんだっていうのを自分たち
が見出せたっていうところもあるので。
ご飯を炊く臭いで、利用
者の食欲が増した
炊きあがりのご飯を利
用者の目の前でにっぎ
て、味噌をぬって食事
介助をするようになった
ペースト食を食べてい
た人も、食べることがで
きた
ユニットに調理器具（炊飯器、食器等）が置いてあるのに、1度も使用していなかった
ID その原因や誘因 変化
1816
うちのシステムそのものはユニットにはなっているけど、（食事
は）栄養科でつくって一つの配膳車で上げていくものなので、ＩＨ
の調理器が入っているけど、炊飯器も全部あるけれど、もう活用で
きる状況でもなかったし。人もいなかったし。居つかなかったとい
うのも現状あったと思うんですね。あちこちでばたばた倒れてい
く、転倒する……
介護職の離職が多く人員
が量、質ともに不足してい
た
利用者の転倒が多かった
71
事象33 . 看護管理者J
老健　ユニット
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
ナースコールで、スピーカーで失
禁してしまった事を言う利用者
尿を漏らしプライドが傷ついている
上に、さらにそれを言語化させて
いる
尿漏れがある
フロアーリーダーに、適切な排泄援
助を浸透させる役割があると言い、そ
れができていないことを指摘する
外部の専門家から、排泄支援のアド
バイスを受けるしくみをつくった
尿臭がする
利用者がトイレに行きたいと言う
と、さっき行ったばかりという言う
フロアのリーダーがバックアップでき
ないので、排泄委員だけが頑張って
もフロアに排泄ケアは浸透しない
リーダーにバックアップができないわ
けを問いかけた
フロアを回り、尿臭を感じて、オムツ
の交換を促した
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
③仕組みの改善とその意図
外部の専門家から、排泄支援のアドバイスを受けるしくみをつくった
④結果
利用者が尿意を訴えた時に、「さっき行ったばかり」と言うスタッフはいなくなり、排泄援助は、年々良くなってきている。漏らしたくないのでいつも尿意を気にしている利用者に、読書など
好きだったことを見出し、楽しいことに集中できるような援助を行うようｊになった。
1902
ショートの方で、もう５分もたたないうちにっていう方はいるんで
すけど、フロアの方だとそんなにはなくなりましたね。で、フロア
スタッフが、つまらないからとか、あとは、何で言うんだと思うっ
ていうことを言うわけですよ。それで、私たちは人の世話になりた
くない、漏らしたくない、そこがプライドだとすると、暇だったら
考えることっていったらトイレに行きたいか、自分の体のあっちが
痛いこっちが痛い、それしかないよねっていうふうに言い続けてい
くと、いつの間にか、この人が、たまたま本を渡したら、すごく読
書が好きだっていうのがわかって、そうしたら尿意っていうところ
に集中しなくなったんですよっていう
漏らしたくないのでいつ
も尿意を気にしている利
用者に、読書など好き
だったことを見出し、楽
しいことに集中できるよ
うな援助を行った
利用者がナースコールをしたときに、失禁してコールしていることが予測できないために、スタッフはどうしましたかと聞き、利用者が尿が出てしまったとコールに応えていた。　スタッフ
は、利用者に対して聞いて悪かったという思いはあるが、なかなか対応が難しい現状があった。
また、利用者に尿漏れがある、尿臭がする、トイレに行きたいという利用者に、さっき行ったばかりと言うなど、排泄ケアができていない現状があった。排泄パターンを把握していないため
だと思った。スタッフは、トイレットトレーニングの意味がわかっていないと思った。排泄委員がケアの質向上に取り組んでいるが、それをフロアに広めるためには、介護リーダーのバック
アップが不十分であった。
排泄委員会の取り組みを介護リーダーがバックアップしていないので、フロアの排泄ケアが良くならないとリーダーに言い、リーダーにバックアップができないわけを問いかけた。フロアを
回り、尿臭を感じて、オムツの交換を促した。
1892
1894
（排泄委員会が）もとからあって、そこに●（某メーカー）さんの
アドバイザーの方に来ていただけているので、そこで言い続けたと
いうか。なので、最初の２年はリーダーさんだったんですね。リー
ダーさんたちがいるので、リーダーさんたちが広めてくれる。で、
３年目で委員さんがかわったんですよ。するとフロアのリーダーさ
んっていうのはバックアップしなきゃいけない立場、その人がなっ
たときにケアの質が上がるようにしなきゃいけないんだけど、意外
とそこが、伝達できないっていうのか、浸透しないっていうか、毎
回同じことをやっている。そうすると、私から活が行くわけですよ
ね。（尿）漏れがあるとか、尿測に協力してくれないとか。なの
で、その都度、トイレット・トレーニングの意味ってわかってん
のっていうことで。
トイレットトレーニングの
意味の理解や知識が不
足している
1896
年々はよくなっていきます。わかっているんだけどどうスタッフを
動かしていいかわからないというところは、委員さんだけが頑張っ
ていて。本当はリーダーさんたちが最初からいるわけだから協力し
てあげようよとか、何でそうやってバックアップができないわ
け？っていう話でいくんです。何かその辺がモデルにならないって
いうか。私も現場に入っているわけではないので、やっぱり開きが
ありますよね。フロアの師長をして、やっているわけではないの
で。今はちょっと人が足りなかったりとかして入ってはいますけ
ど、でもそんなには……。あとはにおいですかね。回ったときに尿
臭するわよとか、もうかえどきなんじゃないとか、あとは直接利用
者さんが行きたいって言ったら行くとか。だから、今はあんまり、
さっき行ったばっかりとかっていう声は聞かれなくなりましたね。
排泄委員だけが頑張って
いて、それをフロアリー
ダーがバックアップできな
い
フロアーリーダの役割モ
デルになる人材がいない
排泄援助は、年々良く
なってきている
利用者が尿意を訴えた
時に、さっき言ったばか
りと言うスタッフはいなく
なった
ID その原因や誘因 変化
1890
（利用者が失禁してしまって）スピーカー越しに、出しましたって
いう声は聞こえるけど、すいませんお小水って言った途端に、はい
行きますって言うトーンが下がる。それでやっぱり感じるものがあ
るっていうのをずっと聞いていたし、自分も行けないこともあった
ので、そこはすごく大事にしたいなって、やっぱり極力、排泄は気
を使わせないっていうか、そんなふうにしないといけないと思って
いるので。
利用者が失禁してコール
していることが予測できな
い
利用者がナースコールをしたとき、「どうしました」と問いかけるので「尿を漏らしました」と言わな くてはならな かった
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事象34 . 看護管理者J
老健　ユニット
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
終末期ケアに酸素療法が必要な
利用者に使用できる酸素供給の
しくみがない
適切な緩和医療が受けられない
可能性
ターミナルケアに酸素療法が必要な
利用者のために事務長に相談し、酸
素濃縮機をレンタルしてもらった
ターミナル期になり看取りの時期
が近づくと病院に移ってもらって
いた
高齢者は先が決まっていて人生の終
盤のケアを行って行ける施設になり
たいと言った。利用者のターミナルか
ら学ぶことは多いし、利用者や家族
から施設で看取ってほしいという希望
がある。悔いの残らないケアをしたい
とスタッフも思っていることを確認し
た。
施設長（医師）がイエスを言ってく
れないと利用者の看取りはできな
い
看護師に利用者に取って、施設で看
取りをすることが好ましいのであれ
ば、施設長（医師）に、その根拠が伝
わるように話をする方法を考えるよう
に言って、具体的話の仕方のアドバ
イスをした
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
施設の利用者は、終末期になり看取りが必要になると病院に移ってもらっていた。利用者は高齢で、先が決まっているので施設で人生の終盤のケアをしたいと思った。家族や慣れ親し
んだスタッフと最後までここで暮らしたいという利用者や家族の願いを叶えてあげることができない。老健の施設長は医師で、利用者に対する責任をとらなくてならない立場なので、ノーと
言われたら施設での看取りはできない現状がある。看護師が、利用者を施設で看取ることがどの様に好ましいのか、その根拠が伝えることが重要だが上手く話せない現状がある。ま
た、終末期になり酸素療法を行うことが必要と医師が判断しても、施設には酸素供給のしくみがない。
長期で特別室に入所している利用者が施設での看取りを希望してきたので、家庭用の酸素濃縮器を事務長にレンタルしてもらい、看取りができる環境を整えた。　施設長（医師）が、イエ
スと言わないと利用者の看取りはできないので、看護師に利用者に取って、施設で看取りをすることが好ましいのであれば、施設長（医師）に、その根拠が伝わるように話をする方法を考
えるように言って、具体的話の仕方のアドバイスをした。
③仕組みの改善とその意図
ターミナルケアに酸素療法が必要な利用者のために事務長に相談し、酸素濃縮機をレンタルしてもらい酸素療法ができるようしくみを整えた
④結果
利用者や家族の希望があれば施設で看取りを積極的に行うようになった。利用者の家族から感謝されるようになった。
2011
あとはそうですね、利用者さんのターミナルケアから学ぶものと
か、私たちも悔いを残したくないとか、先が決まっている、人生
の、終盤も含めた施設ケアでありたいよねっていうようなところか
ら、私が来たときには、ターミナル期になると○○病院のほうでみ
とってもらう、だったんですけど、だんだんだんだんみとってくだ
さいとか、こちらでお願いしたいとか、結果的にはおうちの方から
満足、喜ばれる言葉を聞いたりとかすると、自分たちでみとってあ
げたいよねと、今度は変わってきているんです。それがすごくいい
成果かな。ただ、ジレンマとすれば、やっぱりドクターとの関係
だったり、情報の伝達がうまくいかなかったり、ホウレンソウが、
なかなかできなかったりっていうところが、ちょっとジレンマがあ
るかな。うちの施設長さんも割と寡黙な方で、施設長さんっていう
と病院とは違うので、どちらかというともうちょっと利用者さんに
近づいて、利用者さんのことを考えてほしいんですけど、白か黒か
とか、延命を希望するかしないかで変わったりだとか、自分のエリ
ア外の症状になるとすぐ受診だったりとか、いえ、これは見られる
でしょみたいなところがなかなかだったり。それがちょっと、ジレ
ンマっていえばジレンマかな。
利用者や家族の希望が
あれば施設で看取りを
積極的に行うようになっ
た
利用者の家族から感謝
された
2022
そうなんです。それでやっぱりそういうことが起きたこともあっ
て、施設長が最終的に責任をとるというところでは、ノーって言わ
れたら絶対にノーなので。で、今までナースもお伺いを立てるみた
いな。アセスメントをしないで、これこれこうなんです、先生どう
しましょう、みたいなところにあったので、今は極力、こうだと思
うんですけどとか……。ドクターのエリアに入っちゃうと、それは
へそを曲げられちゃうので、いかに、自分たちが欲しい答えを出す
にはどういう報告をしたらいいかっていうところで言っているんで
すけど、まあ難しいですね。
施設長は、利用者に関す
る最終責任者であるの
で、どうしましょうという聞
くと責任回避方向に決定
が傾く
ID その原因や誘因 変化
1995
1997
お財布を預かっている事務次長という方が、利用者さんにとってい
いことであれば、そんなにはだめとは言わないんです。それはどう
いったところにあるかというと、特別室っていうお金をいただいて
いるお部屋があるので、ロングの方がいらっしゃるんです。そうす
ると、みとりをここで見てもらいたいって言う方がいらっしゃっ
て、まあ点滴も希望されれば先生が出してくださるし、酸素パイピ
ングがないので……どうしたもんかと思ったときに、たまたまうち
の父親がＨＯＴを、在宅酸素をやってたりとかすると、ああ、あの
機械を借りればいい。それから、たまたまショートで、前もって機
械が来ていて、必要なときにちょっと借りたことがあって、それで
便利だってことで、本来なら使えないんだけど、交渉してもらっ
て、ターミナル期になるとその機械を借りてくださって。
利用者が終末期にな り看取りが必要にな ると例外なく病院に移ってもらって いた
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事象35 . 看護管理者J
老健　ユニット
語り 倫理的問題 看護管理実践
上段：場面　下段：理由 上段：直接　下段：しくみ
スタッフは、利用者の隣に一緒に
座ることがなかった（ユニットケ
ア）
ユニットケアのメリットは、利用者と一
緒に過ごすことで、利用者を理解し、
ニーズをつかんで行くことだと思う。
ユニットケアをやろうよとかけ声をか
けた。
まずは、利用者と一緒に座って話を
しようよとスタッフに言った
介護リーダーにユニットリーダー研
修に参加させ、ユニットケアについて
学んで欲しいと思った
介護リーダーをリーダー研修に参加
させた
利用者の思いをつかんで、ケアをす
る事に価値を見出さしているスタッフ
を評価した
利用者に施設のタオルを一人で
たたませる
介護職が書き物をするために、利
用者をテレビの方向に一斉に座ら
せる
利用者にとっては、見にくい高い
位置に掲示物が張られている
利用者にタオルを畳んでもらうことも
見方によっては、やらせになってしま
う。一緒に座って話しながらやるよう
に言った
利用者のニーズに合っていない
と、タオルたたみは、強制労働に
なってしまう
テレビを見たくない利用者にとって
は、拘束になっている可能性があ
る
ユニットのスタッフをユニットリーダー
研修に参加させた
①管理者がみた状況　　(状況・どのような倫理的問題と思ったか・どのような要因と判断したか）
②管理者の直接介入と介入の意図
ユニットケアスタッフは、利用者の隣に座り一緒に何かすることがなかった。利用者に施設のタオルを一人でたたませる、介護職が書き物をするために、利用者をテレビの方向に一斉に
座らせる、利用者にとっては、見にくい高い位置に掲示物が張られていることがあった。　ユニットケアのメリットは、利用者と一緒に過ごすことで利用者を理解しニーズをつかんで行くこと
だと思うが、それができていないと思った。　それには、勤続年数の長いスタッフがオムツを交換したり、雑務をしてり、いろいろな業務ができることが優秀なケアワーカーと思っているこ
と、勤続年数の短いワーカーが利用者の隣に座って話をしているとベテランワーカーの視線を感じて、座っていれなくなるなどが関係していると思った。テレビを見たくない人も介護側の都
合でテレビを見せられている可能性もあるし、高い位置に掲示しても見えない利用者もいる。
まずは、利用者と一緒に座って話をしようよとスタッフに言った。介護リーダーをユニットケアリーダー研修に参加させた。介護現場で利用者の思いをつかんでケアをすることに価値を見出
しているスタッフは評価した。利用者にタオルを畳んでもらうことも見方によっては、やらせになってしまう。一緒に座って話しながらやるように言った。
③仕組みの改善とその意図
介護リーダーをユニットリーダー研修に参加できるようにした。
④結果
利用者の隣に座って話をしようよ、と言うと、比較的勤続年数が短いスタッフは、利用者と一緒に座って話をするようになった。相手の思いをつかんでケアすることは、価値があるっていう
ところに気がついてスタッフが増えていき（気づかない人は干されていった？）、利用者と一緒に座って会話をしたり、タオルをたたんだりするようになった。レクレーションは、利用者の好
みで、それぞれ好きなことができるようになった。掲示物は、低い位置に張るようになった。
1974
それで利用者さんの表情が変わってきた。ケアの変わり方っていう
のは、一緒に何かをするとか、レクなんかも集団で何時からで集め
ていたのがユニットタイムに変わったりだとか、その辺が随分変
わってきましたよね。
レクレーションは、決
まった時間に利用者を
集めて集団で行ってい
たが、ユニットタイムに
変わった
1980
得意不得意もあるので。まあ認知症の方が多いユニットだと、あん
まり計算とかそういうのは苦手っていうか。なので、塗り絵だった
りとか。何もしなかったりもするし、お話を上手にされる方もいれ
ば。やっぱり私たちって、動いて働いているっていう実感があるの
で、話題が提供できなかったり、それから同じことを話されるのに
なかなかなれなかったりしているんですけど、最近はもうほとんど
座って、皆さん。それからよく施設になるとタオル畳みとか清拭タ
オルを畳むとか、それも「一緒にやって」って。利用者さんだけに
やらせてしまうとやらせになるし、一緒にやることで会話が生まれ
る。だから単体ではやらないでねっていうのと。移行期はあれでし
たよね、みんな一斉にテレビのほうを向かせて。そういうのはやっ
ぱり移行期にありました。そこに、ユニットに人はいるんだけど、
自分は書き物をしていて利用者さんを全部テレビの方向に向けてい
て。でもそれは違うでしょって。それが会議の中でほかの副主任の
ほうから話が出たり、私が回っていたときにそれは違うよねってい
う……。だったり。それで随分変わっていったかな。だからユニッ
トはユニットリーダー研修なんかに出すと、今までは高い位置に掲
示物があったのが、全部低くなったり。
スタッフは、利用者と一
緒に座って会話をした
り、タオルをたたんだり
するようになった
レクレーションは、利用
者の好みで、それぞれ
好きなことができるよう
になった
掲示物は、低い位置に
張るようになった
1970
ユニットケアをやろうよって言い始めて、ユニットケアのメリッ
トっていうのは、利用者さんと一緒にとか、その人たちを理解する
だとか、同じ生活空間の中で、こうやってしゃべっている中で、訴
えることのできない人が何となくもぞもぞしてきた、ああ、トイレ
かな、その感覚をつかむのがユニットケアのよさだと思うんです。
でも残念ながら、そういったところから、見つけましたよっていう
声は聞かれないんです。今までいた、やめていかれた人も含めて、
雑務をやって、おむつ交換をやって、いろんな業務ができて当たり
前のケアワーカーさんの、できたケアワーカーさんという時代が、
私が来たとき。それからまず一緒に、利用者さんと一緒に座って話
をしようよと。そうすると二分化してくるわけですよ。新しい人は
座ってしゃべってと言われると座る。ベテランが通るときにちらっ
と見て、そういう視線を感じると、立って何か動かなくちゃいけな
くなるんじゃないかっていう時代から、だんだんだんだんリーダー
さんたちもリーダー研修とかに出していくと、いや、違うんだって
いうのがわかってくると、利用者さん主体になっていくわけですよ
ね、生活の流れが。そんな業務はどっちでもいい、後でもいい。そ
うすると、業務をこなして、いいケアワーカーよって言っていた人
が、干されてくるというか……
勤続年数の長いスタッフ
は、オムツを交換したり、
雑務をしてり、いろいろな
業務ができることが優秀
なケアワーカーと思って
いる
勤続年数の短いワーカー
が利用者の隣に座って話
をしていると、ベテラン
ワーカーの視線を感じ
て、座っていれなくなる
勤続年数が比較的短い
スタッフは、利用者と一
緒に座って話をした
1972
（相手の思いをつかんでケアすることは）価値があるっていうとこ
ろに気がついている人は変われるし、そんなのおかしいと思ってい
る人たち、ましてや私たちと給料がそんなに変わらないで、何で
そっちの人が大事にされるのみたいなところがあって、ベテランが
少しずつやめていく。ベテランにやめていかれるのは非常に苦し
かったですけど、でもそれが一つのチャンスだったり、フロアの雰
囲気が変わる、やっぱり牛耳られているところがあるので、「私の
言うことを聞きなさいよ」じゃないけど、暗黙の了解の中で、リー
ダーはリーダーとしているけど、インフォーマル・リーダーでいる
方が少しずついなくなってきて、だんだんだんだんうまくいき始め
たっていうところと……
介護職の中に私の言うこ
とを聞きなさいよという陰
のリーダーがいて、フロア
を牛耳っている
ス タッフが「忙しく働いているのが介護職」と思っていて 、利用者の隣に座り一緒に何かすることがなかった
ID その原因や誘因 変化
1968 今までは利用者さんと一緒に座るなんてことはまずなかったです。
74
４）日常倫理の問題が生じる原因・誘因および日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実
践の意図と看護管理実践行動のリスト
看護管理者が倫理的問題と感じ介入した 35 事象の要約から、看護管理者が倫理的問題と思った
理由は46個、倫理的問題が生じている理由や要因は64個、看護管理の意図は58個が抽出された。
看護管理者が語った管理実践行動は、135 個であった。135 個の管理実践行動は、内容を表す端的
な表現で記述する段階で内容が同じ管理実践行動を 1 つにまとめた。結果、129 個の管理実践行
動がリスト化された（表 5）。
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表
5．
日
常
倫
理
の
問
題
が
生
じ
る
原
因
・誘
因
お
よ
び
日
常
倫
理
に
基
づ
くケ
ア
を
確
立
す
る
看
護
管
理
実
践
の
意
図
と
看
護
管
理
実
践
行
動
 の
リ
ス
ト
1
水
を
隠
し
て
利
用
者
が
飲
め
な
くす
る
の
は
問
題
だ
と
思
っ
た
1
ス
タ
ッ
フ
は
、利
用
者
が
飲
水
量
を
記
憶
で
き
な
い
た
め
に
多
飲
に
な
っ
て
い
る
可
能
性
が
あ
る
こ
と
、結
果
と
し
て
多
尿
に
な
る
こ
と
の
関
係
を
理
解
で
き
て
い
な
い
た
め
に
本
来
行
うべ
き
ケ
ア
が
考
え
ら
れ
な
い
の
だ
と
思
っ
た
1
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
は
、利
用
者
が
記
憶
を
障
害
さ
れ
て
い
る
こ
と
で
生
活
に
ど
の
よ
うな
影
響
が
あ
る
の
か
を
理
解
し
、記
憶
を
補
うケ
ア
し
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
行
っ
た
ケ
ア
は
本
来
の
解
決
方
法
で
は
な
い
と
話
し
、他
の
方
法
を
考
え
て
み
よ
うと
促
し
た
1
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
そ
の
方
法
は
、本
来
の
ケ
ア
で
は
な
い
と
指
摘
す
る
1
2
実
施
す
べ
き
ケ
ア
が
提
供
で
き
て
い
な
の
は
問
題
で
あ
る
と
思
っ
た
2
カ
ー
デ
ッ
ク
ス
の
な
か
に
ケ
ア
プ
ラ
ン
と
ケ
ア
実
施
後
の
チ
ェ
ッ
ク
表
が
入
っ
て
い
る
の
で
、介
護
の
最
中
に
プ
ラ
ン
を
確
認
で
き
な
い
か
ら
だ
と
思
っ
た
2
立
案
さ
れ
た
ケ
ア
プ
ラ
ン
が
実
行
し
て
い
る
こ
と
が
確
実
に
わ
か
る
よ
うに
し
た
か
っ
た
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
ス
タ
ッ
フ
に
利
用
者
の
記
憶
障
害
と
多
飲
行
動
の
関
係
を
説
明
し
、具
体
的
ケ
ア
方
法
を
教
え
た
2
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
記
憶
障
害
の
利
用
者
の
障
害
に
応
じ
た
具
体
的
ケ
ア
方
法
を
教
え
る
2
3
ケ
ア
プ
ラ
ン
が
あ
っ
て
も
異
な
っ
た
方
法
で
ケ
ア
が
実
施
さ
れ
て
い
る
の
は
、ど
の
方
法
が
利
用
者
に
よ
い
ケ
ア
で
あ
っ
た
の
か
わ
か
ら
な
くな
る
の
で
問
題
だ
と
思
っ
た
3
ケ
ア
プ
ラ
ン
の
実
施
チ
ェ
ッ
ク
欄
へ
の
チ
ェ
ッ
ク
は
、介
護
職
が
記
憶
し
て
い
て
行
うの
で
、や
っ
て
い
な
くて
も
チ
ェ
ッ
ク
を
し
て
し
ま
うこ
と
が
あ
る
と
思
っ
た
必
要
な
ケ
ア
を
提
供
し
て
い
る
こ
と
を
担
保
す
る
た
め
の
介
護
実
施
カ
ー
ドに
ス
タ
ッ
フ
全
員
が
チ
ェ
ッ
ク
で
き
て
い
る
か
確
認
す
る
3
利
用
者
別
ケ
ア
実
行
チ
ェ
ッ
ク
カ
ー
ドを
担
当
ス
タ
ッ
フ
が
携
帯
し
て
い
る
か
す
れ
違
うス
タ
ッ
フ
に
常
に
問
い
か
け
る
3
ケ
ア
プ
ラ
ン
の
確
実
な
実
行
を
担
保
で
き
る
よ
うに
、利
用
者
毎
に
プ
ラ
ン
が
書
い
て
あ
り
、そ
の
場
で
チ
ェ
ッ
ク
す
る
携
帯
カ
ー
ドシ
ス
テ
ム
を
つ
くっ
た
4
ケ
ア
プ
ラ
ン
の
確
実
な
実
行
が
担
保
で
き
る
よ
うに
、実
施
直
後
に
チ
ェ
ッ
ク
で
き
る
し
くみ
を
つ
くる
4
4
介
護
ス
タ
ッ
フ
の
行
動
は
、元
社
長
で
、ま
だ
60
歳
代
の
男
性
の
プ
ラ
イ
ドを
ズ
タ
ズ
タ
に
し
て
い
る
と
思
っ
た
4
利
用
者
の
過
去
の
生
活
歴
を
考
え
て
ど
の
よ
うに
他
者
と
接
し
て
き
た
か
を
考
え
て
ケ
ア
を
し
て
い
な
い
か
ら
だ
と
思
っ
た
3
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
は
、利
用
者
の
生
活
歴
を
考
え
て
、尊
厳
を
尊
重
し
た
対
応
を
し
て
い
な
い
こ
と
に
気
づ
い
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
ス
タ
ッ
フ
に
、利
用
者
の
過
去
の
生
活
を
想
起
で
き
る
よ
うに
促
す
と
と
も
に
、行
っ
た
ケ
ア
は
利
用
者
の
自
尊
心
を
傷
つ
け
る
行
為
で
あ
る
と
指
摘
し
た
5
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
利
用
者
の
過
去
の
生
活
を
想
起
す
る
こ
と
を
促
し
、行
っ
た
ケ
ア
は
利
用
者
の
自
尊
心
を
傷
つ
け
る
行
為
で
あ
る
と
指
摘
す
る
5
5
介
護
職
は
、記
憶
を
障
害
さ
れ
て
い
る
た
め
に
トイ
レ
の
場
所
が
わ
か
な
い
利
用
者
に
は
、い
ろ
い
ろ
な
生
活
場
面
で
トイ
レ
の
場
所
を
教
え
る
学
習
支
援
が
必
要
だ
と
い
うこ
と
が
わ
か
っ
て
い
な
い
の
だ
と
思
っ
た
4
実
際
に
ケ
ア
に
携
わ
っ
た
ス
タ
ッ
フ
で
振
り
返
り
を
行
い
、倫
理
的
な
問
題
が
あ
る
こ
と
に
気
が
つ
い
て
欲
し
い
と
思
っ
た
非
倫
理
的
な
ケ
ア
場
面
に
関
わ
っ
た
ス
タ
ッ
フ
に
、そ
の
場
で
話
し
合
っ
て
適
切
な
介
護
プ
ラ
ン
を
考
え
る
こ
と
を
促
し
た
6
非
倫
理
的
ケ
ア
に
関
わ
っ
た
ス
タ
ッ
フ
に
、そ
の
場
で
適
切
な
ケ
ア
プ
ラ
ン
に
修
正
す
る
こ
と
を
促
す
6
5
そ
の
場
で
話
し
合
うこ
と
で
問
題
点
を
参
加
者
で
共
有
し
利
用
者
に
と
っ
て
よ
り
よ
い
ケ
ア
方
法
に
プ
ラ
ン
を
修
正
し
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
ケ
ア
実
践
の
改
善
が
即
必
要
な
場
面
で
、関
わ
っ
た
ス
タ
ッ
フ
が
そ
の
直
後
に
話
し
合
う場
を
つ
くっ
た
7
倫
理
的
な
問
題
が
あ
る
こ
と
を
指
摘
し
、ス
タ
ッ
フ
が
話
し
合
う場
を
つ
くる
7
1
夜
勤
の
介
護
職
は
、認
知
症
の
た
め
に
多
飲
で
多
尿
、
部
屋
で
放
尿
す
る
利
用
者
に
、冷
蔵
庫
か
ら
水
分
を
撤
去
し
ヤ
カ
ン
の
の
中
の
水
を
捨
て
る
、蛇
口
を
隠
す
な
ど
し
て
水
分
を
摂
れ
な
い
環
境
を
つ
くり
放
尿
を
防
い
だ
。
介
護
職
は
、良
い
ケ
ア
を
し
た
と
思
っ
て
い
て
、罪
悪
感
が
な
か
っ
た
実
施
し
て
い
な
い
ケ
ア
で
も
ケ
ア
プ
ラ
ン
の
実
施
チ
ェ
ッ
ク
表
に
チ
ェ
ッ
ク
が
あ
る
。
2
介
護
職
が
集
ま
っ
て
申
し
送
り
を
し
て
い
る
部
屋
の
隅
で
放
尿
し
た
記
憶
障
害
の
あ
る
利
用
者
の
尿
を
申
し
送
り
中
の
4人
の
介
護
ス
タ
ッ
フ
が
わ
ー
っ
と
行
っ
て
拭
い
た
。
管
理
者
の
実
践
行
動 NO
事
象 NO
看
護
管
理
者
が
日
常
倫
理
の
問
題
と
思
っ
た
事
象
（語
り
の
要
約
）
理
由 ID
看
護
管
理
者
が
倫
理
的
な
問
題
と
思
っ
た
理
由
原
因
・
誘
因 ID
看
護
管
理
者
が
語
っ
た
原
因
や
誘
因
意
図 ID
管
理
実
践
の
意
図
管
理
者
が
語
っ
た
管
理
実
践
行
動
看
護
管
理
者
が
語
っ
た
実
践
行
動
NO
管
理
者
の
管
理
実
践
行
動
76
5
利
用
者
が
嫌
が
る
ケ
ア
を
行
う
の
は
よ
くな
い
こ
と
だ
と
思
っ
た
6
ス
タ
ッ
フ
は
、
利
用
者
の
次
の
行
動
を
考
え
、
介
護
を
実
施
す
る
が
、
認
知
症
を
有
す
る
人
の
思
い
は
察
す
る
事
が
で
き
な
い
こ
と
が
多
々
あ
り
、
そ
こ
で
ス
タ
ッ
フ
と
利
用
者
の
思
い
の
ミ
ス
マ
ッ
チ
が
生
じ
る
こ
と
が
介
護
拒
否
と
な
っ
て
い
る
と
思
っ
た
6
介
護
ス
タ
ッ
フ
は
、
利
用
者
が
介
護
を
嫌
が
っ
た
時
は
、
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
の
都
合
で
介
護
を
無
理
に
行
う
こ
と
は
、
利
用
者
の
意
思
に
反
し
て
い
る
こ
と
だ
と
理
解
し
て
欲
し
い
と
思
っ
た
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
日
々
の
ケ
ア
実
践
で
う
ま
くい
か
な
か
っ
た
と
思
っ
た
場
面
が
あ
っ
た
か
聞
い
た
8
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
日
々
の
ケ
ア
実
践
で
う
ま
く行
か
な
か
っ
た
と
思
っ
た
場
面
が
あ
っ
た
か
聞
く
8
7
利
用
者
と
の
思
い
の
ミ
ス
マ
ッ
チ
に
ス
タ
ッ
フ
が
気
づ
か
ず
介
護
を
継
続
す
る
こ
と
で
利
用
者
の
暴
力
が
生
じ
て
い
る
こ
と
が
あ
る
と
思
っ
た
7
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
が
、
利
用
者
の
様
々
な
情
報
を
整
理
し
て
利
用
者
の
ニ
ー
ズ
に
合
っ
た
ケ
ア
を
考
え
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
介
護
ス
タ
ッ
フ
が
う
ま
くい
か
な
か
っ
た
介
護
場
面
を
振
り
返
り
、
利
用
者
の
状
況
を
質
問
し
、
利
用
者
の
情
報
を
整
理
で
き
る
よ
う
に
問
い
か
け
、
具
体
的
介
護
方
法
が
考
え
ら
れ
る
よ
う
に
導
い
た
9
ス
タ
ッ
フ
が
う
ま
くい
か
な
か
っ
た
介
護
場
面
を
振
り
返
る
こ
と
を
促
し
、
利
用
者
の
状
況
を
質
問
す
る
こ
と
で
、
具
体
的
介
護
方
法
が
考
え
れ
ら
れ
る
よ
う
に
す
る
9
介
護
ス
タ
ッ
フ
は
利
用
者
の
嫌
が
る
こ
と
は
し
な
い
、
利
用
者
が
嫌
が
っ
た
事
は
、
一
度
や
め
て
再
ト
ラ
イ
す
る
こ
と
を
基
本
的
な
ル
ー
ル
に
し
た
。
10
介
護
ス
タ
ッ
フ
は
利
用
者
の
嫌
が
る
こ
と
は
せ
ず
、
再
ト
ラ
イ
を
す
る
こ
と
を
基
本
的
ル
ー
ル
に
す
る
10
毎
日
30
分
、
看
護
部
長
の
講
話
の
時
間
を
設
け
、
具
体
的
介
護
事
場
面
を
使
っ
て
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
O
JT
し
、
そ
れ
を
他
の
介
護
ス
タ
ッ
フ
が
聞
くこ
と
で
学
び
を
共
有
す
る
場
を
つ
くっ
た
。
11
看
護
管
理
者
の
ス
タ
ッ
フ
へ
の
Ｏ
ＪＴ
場
面
を
他
の
ス
タ
ッ
フ
も
聞
き
、
他
の
ス
タ
ッ
フ
も
学
べ
る
よ
う
に
す
る
11
6
自
宅
に
い
れ
ば
、
自
由
に
お
菓
子
を
食
べ
る
の
に
、
施
設
ス
タ
ッ
フ
が
預
か
り
制
限
す
る
の
は
お
か
し
い
と
思
っ
た
8
介
護
ス
タ
ッ
フ
は
い
ろ
い
ろ
な
こ
と
を
あ
ま
り
考
え
ず
に
、
看
護
師
に
言
わ
れ
た
か
ら
、
師
長
に
言
わ
れ
た
か
ら
と
、
言
わ
れ
た
こ
と
を
行
っ
て
い
る
の
も
関
係
し
て
い
る
と
思
っ
た
。
8
利
用
者
に
は
、
家
族
が
食
べ
て
ほ
し
くて
持
っ
て
き
た
お
菓
子
を
自
由
に
食
べ
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
、
な
ぜ
利
用
者
の
お
菓
子
を
預
か
り
、
今
日
は
何
個
目
と
言
っ
て
、
制
限
し
て
い
る
の
か
を
聞
い
た
12
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
利
用
者
の
自
由
を
奪
っ
て
い
る
ル
ー
ル
で
あ
る
と
指
摘
す
る
12
9
ス
タ
ッ
フ
に
は
、
誰
か
に
言
わ
れ
た
か
ら
で
は
な
く、
自
分
は
利
用
者
に
ど
う
す
る
の
が
よ
い
と
思
う
か
考
え
て
ケ
ア
を
し
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
、
み
ん
な
は
（介
護
ス
タ
ッ
フ
）、
食
べ
た
い
と
き
に
お
菓
子
を
た
べ
、
飲
み
た
い
と
き
に
お
茶
を
飲
ん
で
い
る
、
家
族
は
食
べ
て
も
ら
い
た
くて
持
っ
て
き
て
い
る
の
に
、
お
菓
子
を
制
限
す
る
必
要
が
何
故
あ
る
の
か
と
言
っ
た
13
利
用
者
の
お
菓
子
を
介
護
ス
タ
ッ
フ
が
預
か
る
し
くみ
を
や
め
た
14
利
用
者
の
自
由
を
奪
う
ル
ー
ル
を
な
くす
13
看
護
管
理
者
が
自
分
で
疑
問
に
も
う
こ
と
、
納
得
で
き
な
い
こ
と
に
目
を
つ
ぶ
ら
ず
、
ど
う
し
て
ど
う
し
て
と
ス
タ
ッ
フ
に
問
い
か
け
、
ス
タ
ッ
フ
に
考
え
る
こ
と
を
促
し
た
15
非
倫
理
的
と
思
わ
れ
る
場
面
で
、
ス
タ
ッ
フ
に
そ
の
よ
う
に
行
っ
て
い
る
理
由
を
問
い
か
け
る
14
7
介
護
ス
タ
ッ
フ
は
、
利
用
者
が
し
た
い
こ
と
で
は
な
く自
分
達
が
し
た
い
援
助
を
考
え
、
実
施
し
て
い
る
と
思
っ
た
9
介
護
ス
タ
ッ
フ
は
、
業
務
毎
に
ス
ペ
シ
ャ
リ
ス
ト
が
い
て
、
介
護
ス
タ
ッ
フ
同
士
で
あ
う
ん
の
呼
吸
で
業
務
を
行
え
る
10
介
護
リ
ー
ダ
ー
に
は
、
介
護
側
の
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル
で
行
っ
て
い
る
日
常
ケ
ア
は
、
利
用
者
が
し
た
い
日
常
生
活
で
は
な
く、
介
護
者
が
し
た
い
ケ
ア
で
あ
る
こ
と
に
気
づ
い
て
欲
し
い
と
思
っ
た
介
護
ス
タ
ッ
フ
が
、
施
設
の
介
護
の
あ
る
べ
き
姿
を
考
え
る
場
を
つ
くっ
た
16
ス
タ
ッ
フ
が
施
設
ケ
ア
の
あ
る
べ
き
姿
を
考
え
る
場
を
つ
く
る
15
8
何
事
も
な
け
れ
ば
ス
ム
ー
ズ
に
生
活
援
助
が
で
き
る
が
、
利
用
者
に
変
化
が
あ
っ
た
場
合
に
は
、
そ
れ
が
伝
達
さ
れ
な
い
た
め
に
次
の
シ
ー
ン
で
利
用
者
の
変
化
に
応
じ
た
適
切
な
援
助
が
で
き
ず
、
い
つ
も
の
ケ
ア
を
行
う
可
能
性
が
あ
る
11
介
護
リ
ー
ダ
ー
に
は
、
施
設
ケ
ア
の
ビ
ジ
ョ
ン
を
共
有
し
実
践
し
て
い
くリ
ー
ダ
ー
に
な
っ
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
介
護
ス
タ
ッ
フ
が
、
施
設
の
介
護
の
あ
る
べ
き
姿
を
考
え
る
場
を
支
援
し
た
17
ス
タ
ッ
フ
が
施
設
ケ
ア
の
あ
る
べ
き
姿
を
考
え
る
場
を
フ
ァ
シ
リ
テ
ー
ト
す
る
16
介
護
リ
ー
ダ
ー
が
集
ま
り
、
利
用
者
や
施
設
ケ
ア
の
あ
る
べ
き
姿
を
語
り
、
目
指
す
こ
と
が
実
践
す
る
た
め
に
、
実
践
を
振
り
返
る
場
を
つ
くっ
た
18
介
護
リ
ー
ダ
ー
が
ケ
ア
実
践
を
振
り
返
る
場
を
つ
くる
17
3
ス
タ
ッ
フ
が
利
用
者
の
嫌
が
る
こ
と
を
行
う
こ
と
で
、
利
用
者
に
拒
否
さ
れ
た
り
利
用
者
の
暴
力
が
生
じ
て
い
た
。
ス
タ
ッ
フ
は
、
言
う
こ
と
を
聞
か
な
い
利
用
者
が
悪
い
と
思
っ
て
い
た
。
利
用
者
の
お
菓
子
を
預
か
り
、
い
つ
で
も
取
り
に
き
て
と
言
っ
て
、
実
際
に
は
今
日
は
こ
れ
で
3個
目
、
4個
目
と
言
っ
て
お
菓
子
を
制
限
し
て
い
た
。
4 5
業
務
モ
ー
ド
で
、
食
事
は
食
事
、
排
泄
は
排
泄
、
お
ふ
ろ
は
お
ふ
ろ
の
ス
ペ
シ
ャ
リ
ス
ト
が
い
て
、
午
前
中
に
５
０
人
くら
い
を
入
浴
さ
せ
て
い
た
生
活
介
助
を
介
助
内
容
で
分
担
す
る
こ
と
で
、
入
浴
前
の
食
事
摂
取
に
問
題
が
あ
っ
た
の
に
入
浴
の
担
当
者
が
そ
れ
を
知
ら
ず
、
い
つ
も
と
同
じ
入
浴
介
助
を
行
っ
て
い
た
77
10
ス
タッ
フ
の
中
に
は
、事
故
は
な
か
っ
た
こ
とに
して
欲
しい
と思
っ
て
い
る
人
が
い
る
12
組
織
職
員
で
施
設
全
体
の
事
故
の
状
況
を
把
握
し、
事
故
防
止
を
した
い
と思
っ
た
事
故
報
告
書
を
集
計
し、
ス
タッ
フ
が
事
故
の
状
況
が
わ
か
るよ
うに
グ
ラ
フ
で
示
した
19
施
設
内
で
の
事
故
の
状
況
が
わ
か
るよ
うに
グ
ラ
フ
に
し
て
ス
タッ
フ
に
示
す
18
11
食
事
の
時
間
に
事
故
が
多
い
の
は
、介
護
の
必
要
度
が
高
い
の
に
、供
給
で
きる
介
護
が
そ
れ
に
見
合
っ
て
い
な
い
た
め
に
利
用
者
を
ま
せ
る
こと
で
生
じて
い
る
の
だ
と思
っ
た
全
て
の
事
故
の
報
告
書
が
書
か
れ
、施
設
職
員
が
事
故
を
可
視
化
し、
共
有
で
き
る
しく
み
を
つ
くっ
た
20
施
設
職
員
が
事
故
の
状
況
を
共
有
す
る
た
め
に
全
て
の
事
故
が
報
告
され
、そ
れ
を
共
有
す
る場
を
つ
くる
19
事
故
が
多
い
時
間
帯
に
パ
ー
ト職
員
を
採
用
し配
置
した
21
事
故
が
多
い
時
間
の
マ
ン
パ
ワ
ー
を
増
や
す
20
9
就
寝
前
に
高
齢
者
の
気
持
ち
をイ
ラ
イ
ラ
させ
る
と夜
間
ま
で
そ
の
気
持
ちを
引
きず
る
こと
が
多
く、
睡
眠
を
妨
げ
事
故
に
つ
な
が
る
と思
っ
た
12
利
用
者
の
介
護
ニ
ー
ズ
が
高
め
る
食
事
や
就
寝
、起
床
時
な
ど
は
、介
護
ス
タッ
フ
の
人
的
不
足
が
あ
る
と
思
っ
た
13
食
事
や
就
寝
、起
床
な
ど
の
ケ
ア
ニ
ー
ズ
が
高
ま
る
時
間
帯
の
ス
タッ
フ
の
負
担
を
軽
減
した
い
と思
っ
た
利
用
者
の
介
護
ニ
ー
ズ
が
高
ま
る
食
事
時
間
、就
寝
、起
床
時
間
に
、人
員
配
置
を
多
くし
た
（間
接
介
護
業
務
を行
う
パ
ー
ト職
員
の
採
用
）
22
食
事
時
間
、就
寝
時
間
、起
床
時
間
に
ス
タッ
フ
配
置
が
多
くな
るよ
うに
パ
ー
ト職
員
を
採
用
す
る
21
14
利
用
者
に
は
待
た
せ
るこ
とを
少
な
くし
て
穏
や
か
に
過
ご
して
も
ら
い
た
い
と思
っ
た
介
護
ニ
ー
ズ
が
高
ま
る
時
間
帯
に
ス
タッ
フ
を
増
員
す
る
意
図
を
説
明
し、
増
員
した
ら
自
分
た
ち
（介
護
ス
タッ
フ
）は
何
をし
た
い
か
、考
え
て
言
語
化
す
る
こ
とを
支
援
した
23
利
用
者
の
ニ
ー
ズ
が
高
ま
る
時
間
帯
に
、人
員
不
足
で
で
き
な
い
ケ
ア
が
何
か
を
ス
タッ
フ
が
考
え
るこ
とを
促
す
22
10
み
か
ん
は
皮
が
つ
い
て
出
され
た
方
が
季
節
感
が
あ
っ
て
よ
い
と思
っ
た
13
一
人
の
意
見
の
強
い
介
護
ス
タッ
フ
に
影
響
され
て
、
缶
詰
に
変
わ
っ
て
しま
っ
た
。
15
一
人
の
意
見
の
強
い
介
護
ス
タッ
フ
に
影
響
され
て
食
事
形
態
が
変
わ
ら
な
い
様
に
した
い
と思
っ
た
組
織
職
員
に
季
節
感
の
な
い
食
品
に
変
更
す
る
の
は
お
か
しい
と問
い
か
け
た
24
組
織
職
員
に
そ
の
方
法
は
、お
か
しい
の
で
は
と問
い
か
け
る
23
14
ケ
ア
ス
タッ
フ
は
、皮
の
ま
ま
の
み
か
ん
が
出
され
て
い
る
利
用
者
の
うち
、実
際
に
何
人
の
利
用
者
に
皮
む
き
の
介
助
が
必
要
な
の
か
、缶
詰
に
す
るこ
とで
ど
の
程
度
介
護
ス
タッ
フ
の
手
間
が
省
け
るの
か
考
え
て
い
な
い
と思
っ
た
16
摂
取
が
可
能
な
利
用
者
に
は
、季
節
感
の
あ
る
皮
付
き
み
か
ん
を
出
して
ほ
しい
と思
っ
た
果
物
は
、皮
の
ま
ま
利
用
者
に
出
す
方
が
、季
節
感
が
あ
っ
て
い
い
と言
っ
た
25
管
理
者
自
身
が
ケ
ア
方
法
が
非
倫
理
的
と思
っ
た
理
由
を
話
す
24
15
み
か
ん
を
缶
詰
に
変
更
す
るこ
とに
関
して
、ケ
ア
ス
タッ
フ
は
そ
れ
が
利
用
者
に
とっ
て
良
い
こ
とか
、自
分
で
考
え
る
こ
とを
して
い
な
い
と思
っ
た
介
護
ス
タッ
フ
に
果
物
を
季
節
感
の
な
い
形
態
に
す
る
こ
と
で
、ど
れ
ほ
ど
介
護
が
楽
に
な
る
か
問
い
か
け
た
26
介
護
者
の
手
間
を
省
くた
め
に
変
更
した
介
護
方
法
で
、
実
際
に
ど
の
くら
い
介
助
者
の
手
間
が
省
け
た
の
か
問
い
か
け
る
25
栄
養
士
に
、栄
養
委
員
会
で
検
討
して
か
ら
食
事
の
形
態
は
変
更
して
ほ
しい
と伝
え
た
27
利
用
者
全
体
に
関
わ
る
食
事
の
変
更
は
、栄
養
委
員
会
で
決
定
して
も
ら
う
26
フロ
ア
全
体
の
食
事
形
態
の
変
更
は
、栄
養
委
員
会
で
決
定
す
る
よ
うに
して
も
らっ
た
28
6
事
故
が
あ
っ
た
こ
とが
推
測
で
き
る
傷
が
利
用
者
に
あ
っ
た
。
事
故
報
告
書
を
ス
タッ
フ
は
書
きた
が
ら
な
い
こ
とや
事
故
が
な
か
っ
た
こ
とに
して
くれ
と言
うこ
とも
あ
っ
た
。
利
用
者
の
食
事
の
時
間
帯
に
事
故
が
多
か
っ
た
。
7
利
用
者
が
イ
ラ
イ
ラ
して
い
て
トラ
ブ
ル
が
生
じる
時
間
帯
が
あ
っ
た
（利
用
者
間
の
トラ
ブ
ル
、夜
間
の
不
眠
、
落
ち
着
き
が
な
い
行
動
で
の
転
倒
）。
8
み
か
ん
の
摂
取
が
可
能
な
利
用
者
に
は
、皮
の
ま
ま
の
み
か
ん
が
出
され
て
い
た
が
、そ
れ
が
全
て
缶
詰
の
ミカ
ン
に
変
わ
っ
て
い
た
78
11
利
用
者
が
い
つ
も欲
しい
品
物
が
買
え
な
い
の
に
、支
援
が
で
きて
い
な
い
と思
った
16
ケ
ア
ス
タッ
フは
、利
用
者
が
間
違
って
購
入
した
物
は
、事
務
所
で
買
い
取
って
もら
え
るの
で
そ
れ
で
良
い
と思
って
い
た
17
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
は
、失
語
症
の
利
用
者
の
ニ
ー
ズ
に
関
心
を
もち
、援
助
で
きる
よ
うに
な
って
も
らい
た
い
と思
った
失
語
症
の
利
用
者
が
い
つ
も
自
動
販
売
機
の
前
で
うな
って
い
ると
ころ
を見
て
、理
由
を明
らか
に
す
るこ
とを
促
した
29
ケ
ア
ス
タッ
フに
ケ
ア
の
必
要
性
が
あ
るこ
とが
自
覚
で
き
る
よう
に
促
す
27
障
害
が
あ
る利
用
者
が
、自
動
販
売
機
で
自
分
で
ほ
しい
商
品
を購
入
で
きる
よ
う商
品
の
位
置
を業
者
に
変
え
て
もら
っ
た
30
施
設
設
備
を
利
用
者
が
使
用
で
きる
よう
に
改
善
す
る
28
12
利
用
者
が
拒
否
して
もケ
ア
チ
ー
ム
で
決
め
られ
た
介
護
を実
施
して
い
る
17
利
用
者
が
嫌
が
る介
助
方
法
で
も家
族
の
強
い
希
望
で
そ
れ
を実
行
す
る計
画
に
な
って
しま
って
い
た
18
利
用
者
に
ア
ザ
が
で
きて
い
る事
実
を明
らか
に
して
再
び
起
こっ
て
は
い
け
な
い
と
思
った
利
用
者
の
体
に
あ
ざ
が
あ
る原
因
を推
測
し、
介
護
職
員
が
つ
ね
った
跡
で
あ
るこ
とを
明
らか
に
した
31
非
倫
理
的
行
為
を
行
った
ス
タッ
フ
を特
定
し、
個
人
指
導
を
行
う
29
13
利
用
者
が
嫌
が
るこ
とを
無
理
に
実
施
して
い
た
18
利
用
者
が
尿
取
りパ
ット
の
固
定
を強
く拒
否
す
るの
で
、ス
タッ
フは
抓
って
しま
った
19
介
護
職
は
、利
用
者
の
行
動
の
意
味
が
わ
か
らな
い
場
合
に
、利
用
者
の
行
動
を
問
題
行
動
と言
うの
で
、利
用
者
の
行
動
の
意
味
を考
え
られ
るよ
うに
な
って
欲
し
い
と思
った
。
介
護
ス
タッ
フ
が
介
護
して
い
て
困
た
っり
、悩
ん
だ
こと
を
言
語
化
す
るこ
とを
促
した
32
介
護
ス
タッ
フが
、介
護
して
い
て
困
った
り、
悩
ん
だ
こと
を
言
語
化
す
るこ
とを
促
す
30
14
利
用
者
の
ア
ザ
は
、抓
られ
た
様
な
ア
ザ
で
虐
待
が
疑
わ
れ
た
19
利
用
者
が
嫌
が
る入
浴
で
も強
制
的
に
浴
室
に
連
れ
て
い
っ
て
しま
え
ば
、入
浴
させ
られ
ると
い
う介
護
職
の
考
え
が
あ
った
介
護
ス
タッ
フ
が
介
護
上
の
困
難
感
をデ
ィス
カシ
ョン
で
き
るよ
うに
支
援
した
33
ケ
ア
実
践
で
うま
く行
か
な
か
った
体
験
を
チ
ー
ム
で
デ
ィ
ス
カッ
シ
ョン
す
る支
援
をす
る
31
20
介
護
者
が
利
用
者
の
行
動
の
意
味
が
わ
か
らな
い
の
で
、問
題
行
動
とい
うレ
ッテ
ル
をは
るの
で
は
な
い
か
と思
った
介
護
ス
タッ
フ
の
デ
ィス
カシ
ョン
を促
進
す
るた
め
に
必
要
な
こと
を、
施
設
内
部
、外
部
との
調
整
を
した
34
ス
タッ
フの
デ
ィス
カシ
ョン
が
促
進
で
き
るよ
うな
外
部
の
人
に
デ
ィス
カシ
ョン
入
って
もら
う
32
倫
理
学
習
会
を企
画
し実
施
した
35
倫
理
学
習
会
の
企
画
実
施
を
行
う
33
外
部
の
研
究
に
協
力
で
きる
しく
み
をつ
くり
、高
齢
者
ケ
ア
の
専
門
家
と話
す
機
会
をつ
くっ
た
36
9
い
つ
も自
動
販
売
機
の
前
で
ウ
ウ
ウ
と唸
って
い
る失
語
症
の
利
用
者
が
い
た
。自
動
販
売
機
で
自
分
が
欲
しい
商
品
が
出
て
こな
い
の
で
唸
って
い
るこ
とが
わ
か
った
が
、ス
タッ
フ達
は
、な
ん
で
間
違
え
るの
だ
ろと
は
思
っ
て
い
た
が
、そ
の
都
度
、事
務
所
や
師
長
に
間
違
え
て
か
って
もの
を買
い
取
って
もら
って
い
た
。
10
介
護
ス
タッ
フが
介
護
拒
否
をす
る利
用
者
をつ
ね
って
しま
って
あ
ざ
が
で
きて
い
た
。
利
用
者
が
入
浴
を嫌
が
って
も車
椅
子
で
無
理
や
り浴
室
ま
で
連
れ
て
行
き入
浴
させ
る。
ス
タッ
フが
利
用
者
の
行
動
に
、「
ま
た
、あ
そ
こに
行
っ
て
何
か
して
い
る」
な
ど
と言
って
、利
用
者
の
行
動
を
問
題
行
動
とし
て
扱
う。
79
15
利
用
者
や
家
族
は
入
所
後
の
希
望
を
話
し
て
い
る
が
、希
望
が
し
た
こ
と
が
施
設
で
提
供
可
能
な
ケ
ア
で
あ
っ
て
も
提
供
さ
れ
て
い
な
い
可
能
性
が
あ
る
21
利
用
者
の
希
望
を
記
述
し
伝
達
し
て
い
くシ
ス
テ
ム
が
な
い
か
ら
だ
と
思
っ
た
。
20
利
用
者
や
家
族
に
希
望
や
思
い
を
施
設
内
職
員
は
共
有
し
、思
い
を
埋
も
れ
さ
せ
な
い
ケ
ア
を
し
た
い
と
思
っ
た
利
用
者
や
家
族
の
一
番
の
希
望
が
何
で
あ
っ
た
か
を
、ス
タ
ッ
フ
が
言
語
化
で
き
る
よ
うに
問
い
か
け
た
37
利
用
者
や
家
族
の
一
番
の
希
望
が
何
で
あ
っ
た
か
を
、ス
タ
ッ
フ
が
言
語
化
で
き
る
よ
うに
問
い
か
け
る
34
16
入
所
中
の
利
用
者
や
そ
の
家
族
か
ら
の
ク
レ
ー
ム
は
、そ
の
場
で
対
応
さ
れ
解
決
済
み
に
な
っ
て
い
る
こ
と
も
あ
り
、組
織
と
し
て
の
適
切
な
解
決
が
で
き
て
い
ず
、利
用
者
の
思
い
が
埋
も
れ
て
し
ま
っ
て
い
る
可
能
性
が
あ
る
と
思
っ
た
22
組
織
内
で
利
用
者
の
苦
情
や
意
見
を
集
約
す
る
た
め
に
は
、記
述
し
て
お
くこ
と
が
重
要
だ
が
、職
員
の
中
に
は
、そ
の
場
で
解
決
で
き
れ
ば
い
い
、報
告
書
は
書
くの
が
面
倒
だ
と
い
う理
由
で
記
録
さ
れ
て
い
な
い
も
の
が
あ
る
の
だ
と
思
っ
た
。
21
ク
レ
ー
ム
や
事
故
、終
末
期
の
方
の
情
報
な
ど
は
タ
イ
ム
リ
ー
に
ス
タ
ッ
フ
が
情
報
共
有
し
対
応
し
て
い
き
た
い
と
思
っ
た
フ
ロ
ア
ー
リ
ー
ダ
ー
が
、ス
タ
ッ
フ
が
利
用
者
と
家
族
の
思
い
に
相
違
が
あ
る
こ
と
に
気
づ
け
る
よ
うな
支
援
が
で
き
て
い
る
か
確
認
し
た
38
入
所
時
に
利
用
者
や
家
族
の
希
望
を
聞
き
記
述
す
欄
を
記
録
用
紙
に
つ
くっ
た
。
39
記
録
用
紙
に
利
用
者
や
家
族
の
希
望
を
記
述
す
る
欄
を
つ
くる
35
利
用
者
の
希
望
が
少
し
で
も
か
な
うよ
うな
ケ
ア
プ
ラ
ン
を
つ
くる
た
め
に
、各
フ
ロ
ア
に
施
設
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
を
兼
務
で
配
置
し
た
。
40
各
フ
ロ
ア
に
施
設
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
を
兼
務
で
配
置
す
る
36
接
遇
も
含
め
て
、利
用
者
や
家
族
の
小
さ
な
声
も
施
設
サ
ー
ビ
ス
に
生
か
し
て
い
こ
うと
い
う意
図
で
、サ
ー
ビ
ス
向
上
委
員
会
を
つ
くっ
た
41
利
用
者
や
家
族
の
小
さ
な
声
を
施
設
サ
ー
ビ
ス
に
生
か
す
た
め
に
サ
ー
ビ
ス
向
上
委
員
会
を
つ
くる
37
ス
ピ
ー
デ
ィに
共
有
す
る
必
要
が
あ
る
情
報
を
、施
設
内
SN
Sを
有
効
に
活
用
す
る
こ
と
で
、利
用
者
や
家
族
の
希
望
を
タ
イ
ム
リ
ー
に
共
有
し
、希
望
を
取
り
入
れ
た
ケ
ア
を
提
供
す
る
し
くみ
を
確
立
し
た
42
利
用
者
や
家
族
の
希
望
を
タ
イ
ム
リ
ー
に
共
有
し
、希
望
を
取
り
入
れ
た
ケ
ア
を
提
供
す
る
た
め
に
組
織
内
SN
Sを
活
用
す
る
し
くみ
を
つ
くる
38
17
体
重
が
増
え
す
ぎ
た
と
い
う介
護
職
の
言
葉
で
利
用
者
が
シ
ョッ
ク
を
受
け
て
い
た
23
介
護
者
ス
タ
ッ
フ
は
、利
用
者
が
長
期
に
入
所
し
て
い
て
親
し
い
関
係
だ
っ
た
の
で
、そ
の
場
の
乗
り
で
話
し
て
し
ま
っ
た
の
だ
と
思
っ
た
22
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
は
利
用
者
と
の
関
係
を
よ
い
状
態
を
保
っ
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
利
用
者
か
ら
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
対
し
て
の
ネ
ガ
テ
ィブ
な
気
持
ち
を
聞
い
た
理
学
療
法
士
に
利
用
者
の
言
っ
た
事
実
を
記
述
し
た
報
告
書
の
作
成
を
依
頼
し
た
43
職
種
を
問
わ
ず
、利
用
者
か
ら
日
常
ケ
ア
実
践
に
対
す
る
利
用
者
の
反
応
を
聞
い
た
職
員
は
、そ
れ
を
記
述
し
報
告
す
る
し
くみ
を
つ
くる
39
23
利
用
者
が
施
設
や
施
設
ケ
ア
に
関
し
て
思
っ
て
い
る
こ
と
は
、埋
も
れ
る
こ
と
な
く
施
設
サ
ー
ビ
ス
の
向
上
に
つ
な
げ
て
い
き
た
い
と
思
っ
た
報
告
書
に
基
づ
い
て
、フ
ロ
ア
リ
ー
ダ
ー
に
苦
情
の
事
実
を
確
認
す
る
よ
う促
し
た
44
苦
情
報
告
書
に
基
づ
い
て
、フ
ロ
ア
リ
ー
ダ
ー
に
苦
情
の
事
実
を
確
認
す
る
よ
う促
す
40
利
用
者
の
ネ
ガ
テ
ィブ
な
感
情
を
聞
い
た
職
員
が
、利
用
者
の
言
っ
た
事
実
を
記
述
し
委
員
会
に
報
告
す
る
し
くみ
を
つ
くっ
た
45
職
種
を
問
わ
ず
、利
用
者
か
ら
日
常
ケ
ア
実
践
に
対
す
る
利
用
者
の
反
応
を
聞
い
た
職
員
に
、そ
れ
を
記
述
し
報
告
す
る
よ
う促
す
41
介
護
ス
タ
ッ
フ
が
利
用
者
に
対
し
不
適
切
な
言
動
を
し
た
こ
と
に
気
が
つ
き
利
用
者
と
の
関
係
が
修
復
で
き
る
よ
うな
支
援
を
行
っ
た
46
介
護
ス
タ
ッ
フ
が
利
用
者
に
対
し
不
適
切
な
言
動
を
し
た
こ
と
に
気
が
つ
き
、利
用
者
と
の
関
係
が
修
復
で
き
る
よ
うな
支
援
を
行
う
42
11
入
所
前
に
利
用
者
や
家
族
が
希
望
す
る
こ
と
を
聞
い
て
い
て
も
ケ
ア
プ
ラ
ン
に
反
映
さ
れ
て
い
な
か
っ
た
。
利
用
者
や
家
族
か
ら
の
ク
レ
ー
ム
は
、そ
の
場
で
解
決
さ
れ
る
と
、職
員
間
で
共
有
で
き
ず
埋
も
れ
て
し
ま
っ
て
い
た
。
12
リ
ハ
ビ
リ
ス
タ
ッ
フ
か
ら
、利
用
者
が
介
護
ス
タ
ッ
フ
の
言
動
で
辛
い
思
い
を
し
て
い
る
と
い
う報
告
を
受
け
た
。利
用
者
の
車
椅
子
が
パ
ン
ク
し
た
と
き
に
、介
護
職
が
「何
か
動
き
が
変
、パ
ン
ク
し
た
、体
重
が
増
え
す
ぎ
た
？
」と
言
わ
れ
、長
期
入
所
し
て
い
る
そ
の
利
用
者
は
、シ
ョッ
ク
を
受
け
た
と
い
う報
告
だ
っ
た
。　
介
護
職
ス
タ
ッ
フ
の
言
動
で
利
用
者
は
傷
つ
い
て
い
る
と
思
い
、こ
の
こ
と
は
フ
ロ
ア
の
介
護
リ
ー
ダ
ー
に
確
認
し
な
くて
は
と
思
っ
た
。
80
18
け
ん
か
腰
で
終
末
に
近
い
方
に
食
事
を
食
べ
さ
せ
る
の
は
、
利
用
者
の
食
べ
た
い
も
の
聞
い
た
り
、
利
用
者
の
希
望
に
配
慮
が
い
っ
て
い
な
い
と
思
っ
た
24
看
護
師
は
、
死
期
が
近
く
な
っ
た
利
用
者
は
病
院
に
移
っ
て
も
ら
っ
た
方
が
い
い
と
思
っ
て
い
た
。
24
施
設
で
、
死
期
が
近
い
利
用
者
の
ケ
ア
を
で
き
る
よ
う
に
し
た
い
と
思
っ
た
医
師
と
施
設
で
の
タ
ー
ミ
ナ
ル
ケ
ア
の
必
要
性
に
関
し
て
話
し
合
い
を
行
い
、
実
施
し
て
い
く
必
要
性
が
あ
る
こ
と
に
合
意
を
し
た
47
医
師
と
タ
ー
ミ
ナ
ル
ケ
ア
を
行
う
こ
と
に
合
意
形
成
す
る
43
25
食
事
の
指
示
量
を
守
り
、
必
要
な
水
分
量
と
カ
ロ
リ
ー
を
何
と
か
摂
取
し
て
も
ら
わ
な
い
と
と
思
っ
て
い
る
か
ら
だ
と
思
っ
た
施
設
で
看
取
り
を
経
験
し
た
ス
タ
ッ
フ
の
思
い
を
受
け
と
め
、
一
緒
に
ケ
ア
過
程
を
振
り
返
っ
た
48
看
取
り
を
経
験
し
た
ス
タ
ッ
フ
の
思
い
を
受
け
と
め
、
一
緒
に
ケ
ア
過
程
を
振
り
返
る
44
医
師
に
よ
る
タ
ー
ミ
ナ
ル
ケ
ア
の
勉
強
会
の
企
画
・実
施
を
し
た
49
医
師
に
タ
ー
ミ
ナ
ル
ケ
ア
の
勉
強
会
の
講
師
を
依
頼
す
る
45
看
護
師
が
タ
ー
ミ
ナ
ル
ケ
ア
の
勉
強
会
が
企
画
・実
施
で
き
る
よ
う
に
支
援
し
た
50
看
護
師
が
タ
ー
ミ
ナ
ル
ケ
ア
の
勉
強
会
を
企
画
・実
施
で
き
る
よ
う
に
支
援
す
る
46
19
介
護
度
が
高
く
、
意
思
表
示
が
で
き
な
い
、
ま
た
、
自
ら
部
屋
か
ら
出
ら
れ
な
い
利
用
者
の
気
持
ち
を
察
し
て
い
な
い
対
応
だ
と
思
っ
た
26
ス
タ
ッ
フ
は
利
用
者
の
介
護
度
が
高
く
、
話
が
で
き
な
い
利
用
者
と
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
は
で
き
な
い
と
思
っ
て
い
た
25
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
は
、
認
知
症
で
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
が
難
し
い
利
用
者
の
気
持
ち
を
察
し
た
対
応
を
し
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
介
護
度
が
高
く
自
分
で
居
室
か
ら
出
ら
れ
な
い
人
、
寂
し
い
顔
を
し
て
い
る
利
用
者
が
多
い
の
で
、
ス
タ
ッ
フ
に
は
、
明
る
い
顔
で
、
で
き
る
だ
け
居
室
に
い
く
よ
う
に
促
し
た
。
51
部
屋
か
ら
自
分
で
は
出
ら
れ
な
い
利
用
者
の
気
持
ち
を
考
え
、
ス
タ
ッ
フ
に
明
る
い
顔
で
居
室
に
行
く
よ
う
に
促
す
47
27
ス
タ
ッ
フ
は
、
認
知
症
や
高
齢
者
で
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
が
難
し
い
人
と
の
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
に
慣
れ
て
い
な
い
か
ら
だ
と
思
っ
た
4人
部
屋
を
訪
室
し
た
ス
タ
ッ
フ
は
、
必
ず
4人
全
員
の
利
用
者
を
み
て
声
を
書
け
て
く
る
ル
ー
ル
を
作
っ
た
52
４
人
部
屋
を
訪
室
し
た
ス
タ
ッ
フ
は
、
必
ず
4人
全
員
の
利
用
者
を
み
て
声
を
書
け
て
く
る
こ
と
を
ル
ー
ル
に
す
る
48
20
利
用
者
が
尿
で
ビ
シ
ョ
ビ
シ
ョ
で
は
尊
厳
が
保
て
い
な
い
と
思
っ
た
28
ス
タ
ッ
フ
の
お
む
つ
交
換
の
技
術
が
未
熟
で
あ
る
か
ら
だ
と
思
っ
た
。
26
お
む
つ
交
換
の
技
術
は
、
ス
タ
ッ
フ
全
員
が
向
上
し
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
ス
タ
ッ
フ
に
外
部
の
介
護
技
術
研
修
に
参
加
す
る
こ
と
を
促
し
た
53
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
外
部
の
介
護
技
術
研
修
へ
の
参
加
を
促
す
49
29
研
修
に
行
っ
て
技
術
を
有
し
て
い
る
ス
タ
ッ
フ
は
い
る
が
、
フ
ロ
ア
に
広
め
て
い
く
リ
ー
ダ
ー
が
い
な
い
か
ら
だ
と
思
っ
た
。
外
部
研
修
は
研
修
費
用
を
施
設
経
費
で
、
施
設
内
で
の
伝
達
講
習
会
は
、
時
間
外
手
当
な
し
で
勤
務
外
で
行
う
し
く
み
を
つ
く
っ
た
54
ス
タ
ッ
フ
が
外
部
研
修
に
施
設
経
費
で
参
加
で
き
る
よ
う
に
施
設
長
と
交
渉
す
る
50
施
設
長
と
相
談
し
、
研
修
参
加
費
用
が
施
設
か
ら
支
払
わ
れ
る
よ
う
に
し
た
55
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
、
介
護
技
術
を
向
上
さ
せ
る
こ
と
は
、
自
分
た
ち
の
た
め
だ
と
言
っ
た
56
介
護
ス
タ
ッ
フ
に
介
護
技
術
を
向
上
さ
せ
る
こ
と
は
自
分
達
の
た
め
に
な
る
と
こ
と
だ
と
言
う
51
研
修
で
学
ん
だ
技
術
は
、
施
設
内
で
広
め
て
ほ
し
い
と
言
っ
た
57
ス
タ
ッ
フ
に
、
外
部
研
究
で
学
ん
で
き
た
介
護
技
術
は
、
組
織
内
に
広
め
て
欲
し
い
と
言
う
52
施
設
内
で
介
護
技
術
の
伝
達
講
習
会
を
開
い
た
58
介
護
技
術
は
、
体
験
型
伝
達
講
習
で
組
織
内
に
波
及
さ
せ
る
53
施
設
内
の
介
護
技
術
講
習
会
は
、
体
験
型
で
行
っ
た
59
介
護
技
術
講
習
会
は
、
介
護
技
術
体
験
型
し
、
ス
タ
ッ
フ
が
自
施
設
で
実
践
す
る
場
合
の
具
体
的
方
法
ま
で
話
し
合
う
54
13
看
護
師
が
、
死
期
が
近
く
、
飲
ま
な
い
・食
べ
な
い
利
用
者
に
、
こ
の
人
は
こ
れ
だ
け
の
水
分
と
エ
ネ
ル
ギ
ー
が
必
要
だ
と
い
う
理
由
で
、
け
ん
か
を
し
な
が
ら
食
べ
さ
せ
る
。
14
ス
タ
ッ
フ
は
、
寝
た
き
り
に
近
い
利
用
者
の
服
を
脱
が
せ
た
り
、
ベ
ッ
ド
の
ギ
ャ
ッ
チ
ア
ッ
プ
を
行
う
時
に
、
利
用
者
に
声
を
か
け
な
い
で
行
う
こ
と
が
あ
っ
た
。
ス
タ
ッ
フ
は
、
4
人
部
屋
に
入
り
、
自
分
が
必
要
な
人
の
ケ
ア
だ
け
を
行
い
、
他
の
同
室
の
利
用
者
に
は
声
を
か
け
な
か
っ
た
。
看
護
師
は
、
戸
が
開
い
て
い
る
利
用
者
の
居
室
の
前
を
通
っ
て
も
居
室
内
の
利
用
者
を
見
な
か
っ
た
。
15
利
用
者
の
オ
ム
ツ
か
ら
尿
が
漏
れ
て
、
ズ
ボ
ン
も
濡
れ
、
あ
っ
ち
こ
っ
ち
が
濡
れ
て
い
る
。
利
用
者
は
不
快
で
あ
る
し
、
尿
で
濡
れ
て
尊
厳
が
保
て
て
い
な
い
と
思
っ
た
。
　
ス
タ
ッ
フ
の
オ
ム
ツ
を
あ
て
る
技
術
が
未
熟
で
あ
る
と
思
っ
た
。
外
部
研
修
や
ビ
デ
で
学
習
す
る
こ
と
で
介
護
技
術
は
向
上
す
る
が
、
そ
れ
を
フ
ロ
ア
で
広
め
て
い
く
介
護
リ
ー
ダ
ー
が
育
っ
て
い
な
い
の
で
フ
ロ
ア
に
よ
い
技
術
が
波
及
し
て
い
っ
て
い
な
い
と
思
っ
た
。
81
21
利
用
者
に
は
、尿
意
が
あ
る
とき
、な
い
とき
が
あ
る
の
に
、一
斉
に
行
うの
は
お
か
しい
と思
っ
た
。（
利
用
者
の
排
泄
パ
ター
ン
に
合
わ
せ
て
い
な
い
排
泄
介
助
が
で
き
て
い
な
い
と思
っ
た
）
30
特
養
の
介
護
現
場
は
、昔
か
ら
の
年
功
序
列
の
指
示
系
統
で
リー
ダ
ー
の
指
示
ど
お
りに
ス
タッ
フ
は
、1
日
の
決
め
ら
れ
た
施
設
の
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル
で
介
護
を
行
っ
て
い
る
か
ら
だ
と思
っ
た
27
利
用
者
の
個
々
の
排
泄
時
間
に
あ
わ
せ
た
ケ
ア
が
で
き
る
よ
うに
な
っ
て
ほ
しい
と
思
っ
た
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
一
斉
に
排
泄
介
助
・誘
導
を
行
うの
は
、個
人
の
排
泄
時
間
を
考
慮
して
い
な
い
と言
っ
た
60
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
一
斉
に
行
う排
泄
介
助
や
トイ
レ
誘
導
は
個
人
の
排
泄
時
間
を
考
慮
して
い
な
い
と言
う
55
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
利
用
者
個
々
の
、排
泄
パ
ター
ン
を
調
査
す
る
こ
とを
促
した
61
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
個
々
の
利
用
者
の
排
泄
パ
ター
ン
を
調
査
し、
個
々
に
合
わ
せ
た
排
泄
ケ
ア
を
行
うよ
う促
す
56
新
規
入
所
者
の
排
泄
状
況
を
調
査
し、
排
泄
介
助
計
画
を
立
案
す
る
しく
み
を
つ
くっ
た
62
利
用
者
の
排
泄
パ
ター
ン
を
調
査
し、
排
泄
計
画
を
立
案
す
る
しく
み
を
つ
くる
57
22
利
用
者
が
身
に
つ
け
た
い
服
や
食
べ
た
い
物
の
希
望
が
叶
っ
て
い
な
い
と思
っ
た
28
利
用
者
個
々
の
食
事
の
ス
ピ
ー
ドの
あ
わ
せ
る
、食
事
の
好
み
を
把
握
して
食
事
介
助
を
して
ほ
しい
と思
っ
た
介
護
現
場
で
実
際
に
利
用
者
ケ
ア
を
実
践
して
み
せ
、実
践
の
根
拠
を
説
明
しな
が
ら
教
え
た
63
介
護
現
場
で
実
際
に
利
用
者
ケ
ア
を
実
践
して
み
せ
、実
践
の
根
拠
を
説
明
しな
が
ら
教
え
る
58
23
利
用
者
の
好
み
に
介
助
方
法
を
合
わ
せ
る
こ
とが
で
き
て
い
な
い
と思
っ
た
29
利
用
者
が
好
み
の
服
を
着
る
、好
み
の
も
の
を
食
べ
ら
れ
る
よ
うに
した
い
と思
っ
た
一
部
所
で
ケ
ア
方
法
が
改
善
した
ら
、そ
れ
を
組
織
全
体
に
伝
わ
る
よ
う発
信
した
64
一
部
所
で
ケ
ア
方
法
が
改
善
した
ら
、そ
れ
を
組
織
全
体
に
伝
わ
る
方
法
で
発
信
す
る
59
担
当
者
会
議
に
利
用
者
や
家
族
に
参
加
して
も
ら
うし
くみ
を
つ
くっ
た
。（
担
当
者
会
議
で
は
、利
用
者
の
ケ
ア
プ
ラ
ン
を
検
討
す
る
の
で
、）
自
分
達
ス
タッ
フ
が
考
え
た
こ
とが
、利
用
者
や
家
族
の
思
い
に
沿
っ
て
い
る
か
を
確
認
で
き
る
と
思
っ
た
。
65
利
用
者
や
家
族
に
ケ
ア
プ
ラ
ン
を
検
討
す
る
会
議
に
参
加
して
も
ら
い
、ケ
ア
プ
ラ
ン
を
修
正
す
る
しく
み
を
つ
くる
60
24
以
前
は
、大
工
の
棟
梁
の
お
か
み
さん
で
、外
国
に
誰
で
も
い
け
る
時
代
で
な
か
っ
た
時
に
、海
外
旅
行
に
何
度
も
行
っ
た
利
用
者
の
過
去
を
考
慮
して
い
な
い
食
事
介
助
だ
と思
っ
た
31
直
接
関
わ
っ
て
い
る
介
護
職
が
、利
用
者
の
今
ま
で
の
生
活
過
程
を
考
慮
す
る
こ
との
重
要
性
を
知
ら
な
い
た
め
だ
と思
っ
た
30
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
は
、利
用
者
の
生
活
歴
を
考
え
て
、子
供
扱
い
せ
ず
尊
厳
を
尊
重
した
対
応
を
して
ほ
しい
と思
っ
た
利
用
者
の
以
前
の
生
活
歴
を
話
し、
行
っ
て
い
る
介
助
方
法
は
適
さな
い
こ
とを
話
した
。そ
の
後
に
、そ
の
様
な
利
用
者
が
一
番
した
い
こ
とは
な
ん
だ
ろ
うと
い
う問
い
か
け
を
ス
タッ
フ
に
した
。
66
利
用
者
の
以
前
の
生
活
歴
を
話
し、
ス
タッ
フ
が
今
行
っ
て
い
る
こ
とは
利
用
者
に
とっ
て
ど
うか
を
問
い
か
け
る
61
31
ケ
ア
ス
タッ
フ
が
、利
用
者
の
生
活
歴
を
考
え
て
、利
用
者
が
一
番
した
い
こ
と、
し
て
欲
しい
こ
とを
推
測
して
ケ
ア
を
して
ほ
しい
と思
っ
た
食
事
を
食
べ
させ
て
あ
げ
る
、は
い
ど
うぞ
、と
い
う介
助
を
受
け
た
ら
、利
用
者
は
ど
う思
うか
、ば
か
に
され
て
い
る
と
感
じる
の
で
は
な
い
か
、自
分
の
尊
厳
を
傷
つ
け
ら
れ
た
と
思
わ
な
い
か
、私
だ
っ
た
ら
往
復
ビ
ン
タで
も
して
い
る
か
も
しれ
な
い
が
、利
用
者
は
、し
ょう
が
な
い
と思
っ
て
い
る
の
で
は
な
い
か
と話
した
67
16
朝
の
モ
ー
ニ
ン
グ
ケ
ア
か
ら
、オ
ム
ツ
交
換
、食
事
の
時
間
が
、施
設
の
時
間
で
決
ま
っ
て
い
た
。
17
日
頃
お
世
話
を
して
い
る
介
護
ス
タッ
フ
で
は
な
く、
相
談
員
が
家
族
対
応
を
す
る
の
で
、相
談
員
の
思
い
で
洋
服
や
嗜
好
品
の
購
入
を
家
族
に
依
頼
し、
利
用
者
の
食
べ
た
い
も
の
、着
た
い
も
の
が
用
意
され
て
い
な
か
っ
た
。
窒
息
を
す
る
とい
う理
由
で
正
月
に
お
持
ち
を
出
さな
か
っ
た
食
事
介
助
で
は
、利
用
者
に
よ
っ
て
ゆ
っ
くり
食
べ
る
人
、早
い
人
、お
や
つ
の
好
き
嫌
い
も
個
人
差
が
あ
る
の
に
そ
れ
ら
に
介
護
職
が
対
応
して
い
な
か
っ
た
。　
現
場
の
介
護
職
が
知
っ
て
い
る
利
用
者
の
欲
しい
物
や
好
み
、利
用
者
の
家
族
へ
の
ニ
ー
ズ
を
家
族
に
伝
え
る
しく
み
が
な
か
っ
た
。　
介
護
職
は
、利
用
者
の
食
事
の
好
み
を
把
握
せ
ず
に
介
助
を
行
っ
て
い
た
。
18
ス
タッ
フ
は
、利
用
者
に
、ご
飯
で
す
よ
、あ
ー
ん
、と
食
事
介
助
を
行
っ
て
い
た
。
82
25
利
用
者
は
、高
齢
な
の
で
、死
とい
うも
の
が
い
つ
も
先
に
あ
る
、入
院
して
良
くな
る
方
で
は
な
い
の
な
ら
こ
こ
で
ケ
ア
を
受
け
な
が
ら
最
後
ま
で
過
ご
せ
る
こ
と
は
価
値
あ
る
こ
とだ
と思
うが
で
き
て
い
な
い
32
ス
タッ
フ
は
、特
養
は
利
用
者
を
死
な
せ
て
は
行
け
な
い
場
所
で
あ
る
と思
っ
て
い
て
、具
合
が
悪
くな
っ
た
利
用
者
は
、病
院
に
移
っ
て
も
ら
わ
な
い
と特
養
の
伝
統
が
守
れ
な
い
と思
っ
て
い
た
32
ケ
ア
ス
タッ
フ
が
、人
生
の
終
焉
に
い
る
利
用
者
そ
の
人
自
身
が
今
、何
を
した
い
の
か
、今
日
を
ど
の
よ
うに
過
ご
し
て
も
ら
お
うか
と
い
う思
い
で
ケ
ア
して
ほ
し
い
と
思
っ
た
ス
タ
ッフ
に
ター
ミナ
ル
期
の
利
用
者
を
こ
こ
で
（施
設
）看
取
りを
す
る
こ
とに
した
い
と言
っ
た
68
ス
タ
ッフ
に
施
設
で
看
取
り
を
行
うこ
とを
宣
言
す
る
62
26
人
が
死
ん
で
い
くと
い
うこ
とを
ス
タ
ッフ
が
知
ら
な
い
と、
利
用
者
自
身
が
今
、何
を
し
た
い
の
か
、今
日
を
ど
の
よ
うに
過
ご
して
も
ら
お
うか
とい
う思
い
で
ケ
ア
が
で
き
な
い
と思
っ
た
33
看
取
り
ケ
ア
を
体
験
し
そ
れ
を
体
験
者
で
振
り返
り、
ケ
ア
ス
タッ
フ
が
高
齢
者
ケ
ア
の
価
値
を
自
覚
して
ほ
し
い
と
思
っ
た
介
護
ス
タ
ッフ
は
、特
養
は
人
が
死
ぬ
場
所
で
は
な
い
と
言
う
の
で
、ス
タ
ッフ
に
は
、や
が
て
死
ん
で
い
くこ
とを
意
識
し
て
利
用
者
と日
々
向
か
い
合
うと
、日
々
の
コ
ミュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
が
変
わ
っ
て
くる
の
で
は
な
い
か
と話
し
た
。
69
介
護
ス
タッ
フ
に
尊
厳
あ
る
最
後
の
時
を
ケ
ア
して
い
る
と
い
う自
覚
を
促
す
63
医
師
を
依
頼
し
看
取
りが
で
き
る
体
制
を
整
え
た
70
医
師
を
依
頼
し
看
取
りが
で
き
る
体
制
を
整
え
る
64
施
設
で
は
じめ
て
看
取
り
を
体
験
した
職
員
を
看
取
っ
た
翌
日
に
集
め
て
、そ
の
死
の
過
程
を
振
り返
りな
が
ら
、人
の
死
の
過
程
を
教
え
た
。
71
看
取
り
を
経
験
した
ス
タッ
フ
を
集
め
て
、人
の
死
の
過
程
を
教
え
る
65
死
期
が
近
い
利
用
者
が
、病
院
よ
り施
設
で
亡
くな
る
こ
との
メリ
ッ
トを
考
え
ら
れ
る
よ
うに
な
り
、あ
る
利
用
者
を
施
設
で
看
取
り
た
い
と
希
望
して
き
た
。そ
の
利
用
者
の
看
取
り
に
関
して
、そ
の
他
の
ス
タ
ッフ
に
問
い
か
け
、ス
タッ
フ
全
員
が
施
設
で
看
取
る
の
が
よ
い
と思
っ
て
い
る
こ
とを
確
認
した
。
72
個
々
の
利
用
者
に
関
し
て
、多
職
種
が
施
設
で
看
取
る
こ
と
の
善
し悪
しを
考
え
、共
有
で
き
て
い
る
か
確
認
す
る
66
利
用
者
の
死
を
受
け
入
れ
ら
れ
な
い
家
族
に
、施
設
で
の
看
取
りを
提
案
し
、家
族
の
意
思
決
定
を
支
援
す
る
役
割
を
相
談
員
が
とり
た
い
と
行
っ
て
き
た
の
で
、そ
れ
を
任
せ
た
。
73
利
用
者
と家
族
が
看
取
りの
場
所
の
決
定
を
す
る
こ
と
を
支
援
を
す
る
しく
み
を
つ
くっ
た
（担
当
者
の
決
定
）
67
医
師
に
相
談
し
施
設
で
看
取
り
を
した
い
意
向
を
伝
え
た
74
医
師
に
依
頼
し施
設
で
看
取
りが
で
き
る
体
制
を
整
え
る
68
相
談
員
が
、利
用
者
家
族
に
利
用
者
の
看
取
りの
場
所
を
決
定
す
る
支
援
を
す
る
しく
み
を
つ
くっ
た
75
利
用
者
と家
族
が
施
設
で
看
取
り
を
行
う意
思
決
定
を
す
る
の
を
支
援
す
る
担
当
者
を
決
め
任
せ
る
69
33
ス
タッ
フ
は
、認
知
症
の
利
用
者
は
、話
しか
け
て
も
わ
か
ら
な
い
と
思
っ
て
い
た
34
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
は
、認
知
症
の
利
用
者
と
の
コ
ミュ
ニ
ケ
ー
シ
ョン
力
を
高
め
る
ほ
し
い
と思
っ
た
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
認
知
症
の
人
とコ
ミュ
ニ
ケ
ー
トす
る
具
体
的
方
法
を
教
え
、実
践
す
る
こ
と
を
促
し
た
76
認
知
症
の
人
との
コ
ミュ
ニ
ケ
ー
シ
ョン
を
とる
具
体
的
方
法
を
教
え
る
70
35
介
護
職
とし
て
、自
分
が
認
知
症
の
利
用
者
に
うま
く関
わ
れ
て
こ
と
を
実
感
して
ほ
し
い
と
思
っ
た
介
護
職
・利
用
者
双
方
の
変
化
で
、介
護
職
の
実
践
結
果
を
評
価
し
た
77
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
利
用
者
の
反
応
を
ス
タッ
フ
に
フ
ィー
ド
バ
ック
し
、良
い
実
践
を
褒
め
る
71
19
利
用
者
や
家
族
が
希
望
し
て
も
施
設
で
ター
ミナ
ル
ケ
ア
を
行
っ
て
い
な
か
っ
た
。
20
認
知
症
の
利
用
者
に
話
しか
け
な
い
ス
タ
ッフ
が
い
た
。
83
27
利
用
者
が
看
護
師
に
希
望
を
言
っ
て
も
希
望
に
あ
わ
せ
た
ケ
ア
は
提
供
され
な
い
34
看
護
師
が
介
護
士
に
知
識
を
見
せ
び
ら
か
す
、介
護
職
に
は
介
護
職
の
プ
ラ
イ
ドが
あ
る
の
で
反
発
す
る
の
で
、
看
護
師
と介
護
職
の
仲
が
悪
くな
っ
て
い
る
の
だ
と思
っ
た
36
介
護
ス
タッ
フ
と
看
護
ス
タ
ッフ
に
は
、介
護
・看
護
が
協
働
す
る
こ
と
で
の
メリ
ット
に
気
づ
い
て
ほ
しい
と思
っ
た
介
護
職
と看
護
職
が
連
携
して
い
な
い
こ
と
が
利
用
者
に
ど
の
よ
うに
影
響
す
る
か
問
い
か
け
た
78
介
護
職
と看
護
職
が
連
携
して
い
な
い
こ
と
が
利
用
者
に
ど
の
よ
うに
影
響
す
る
か
問
い
か
け
る
72
35
看
護
職
に
対
し介
護
職
の
人
数
が
多
い
た
め
、介
護
職
が
看
護
職
を
排
除
し
て
し
ま
う傾
向
が
あ
っ
た
37
施
設
内
の
多
職
種
は
利
用
者
中
心
の
ケ
ア
を
す
る
た
め
に
協
働
して
ほ
しい
と思
っ
た
多
職
種
で
利
用
者
個
々
の
ケ
ア
方
法
を
話
し
合
う場
を
つ
くっ
た
79
多
職
種
で
利
用
者
個
々
の
ケ
ア
方
法
を
話
し
合
う場
を
つ
くる
73
多
職
種
で
利
用
者
の
ケ
ア
方
法
を
話
し
合
う場
で
、利
用
者
中
心
に
話
を
す
る
モ
デ
ル
を
み
せ
た
80
多
職
種
の
話
し合
い
の
場
で
、利
用
者
中
心
に
話
を
す
る
モ
デ
ル
を
み
せ
る
74
多
職
種
が
相
互
の
話
が
聞
け
、認
め
ら
れ
、役
割
分
担
が
で
き
る
よ
うな
場
を
つ
くる
支
援
を
し
た
81
多
職
種
が
相
互
の
話
が
聞
け
、認
め
ら
れ
、役
割
分
担
が
で
き
る
よ
うな
場
を
つ
くる
支
援
を
す
る
75
多
職
種
の
話
し合
い
が
うま
く行
っ
た
の
を
確
認
し、
会
議
を
継
続
させ
る
こ
と
を
促
し
た
82
多
職
種
の
話
し合
い
が
うま
く行
っ
た
の
を
確
認
し、
会
議
を
継
続
させ
る
こ
とへ
の
同
意
を
得
る
76
利
用
者
の
ケ
ア
を
担
当
す
る
職
種
が
集
ま
っ
て
、ケ
ア
方
法
を
検
討
す
る
会
議
を
ル
ー
チ
ン
で
行
うし
くみ
を
つ
くっ
た
83
利
用
者
の
ケ
ア
を
担
当
す
る
職
種
が
集
ま
っ
て
、ケ
ア
方
法
を
検
討
す
る
会
議
を
ル
ー
チ
ン
で
行
う
77
28
利
用
者
を
鎖
で
縛
る
よ
うな
行
為
で
あ
る
、絶
対
に
や
っ
て
は
い
け
な
い
と思
っ
た
。
36
利
用
者
の
転
倒
を
予
防
す
る
た
め
に
、歩
行
させ
な
い
で
ほ
しい
と家
族
が
言
う
38
利
用
者
は
自
由
に
歩
い
て
ほ
しい
と思
っ
た
転
倒
す
る
の
で
歩
か
せ
な
い
で
ほ
し
い
と
言
う家
族
と話
し
合
い
を
し
て
、歩
行
す
る
こ
とに
同
意
を
とっ
た
84
転
倒
す
る
の
で
歩
か
せ
な
い
で
ほ
し
い
と
言
う家
族
と話
し
合
い
を
して
、歩
行
す
る
こ
とに
同
意
を
とる
78
37
介
護
ス
タ
ッフ
は
、利
用
者
は
歩
行
して
転
倒
す
る
と家
族
か
ら
ク
レ
ー
ム
が
で
る
と思
っ
て
い
た
39
ケ
ア
ス
タ
ッフ
に
は
、安
心
して
利
用
者
の
歩
行
を
介
助
して
ほ
し
い
と
思
っ
た
家
族
会
で
、施
設
で
は
利
用
者
に
自
由
に
歩
行
して
も
ら
い
た
い
と話
し、
転
倒
の
リ
ス
ク
を
説
明
し
、自
由
に
歩
行
す
る
こ
とに
理
解
を
得
た
85
家
族
会
で
、施
設
で
は
利
用
者
に
自
由
に
歩
行
して
も
ら
い
た
い
と話
し、
転
倒
の
リス
ク
を
説
明
し、
自
由
に
歩
行
す
る
こ
と
に
理
解
を
得
る
79
入
所
時
に
、利
用
者
の
家
族
に
、利
用
者
が
自
由
に
歩
行
す
る
こ
とへ
の
同
意
を
得
る
し
くみ
を
つ
くっ
た
(同
意
書
を
つ
くり
サ
イ
ン
を
も
ら
う）
86
利
用
者
が
自
由
に
歩
行
す
る
こ
とへ
家
族
か
ら
同
意
を
得
る
しく
み
を
つ
くる
(同
意
書
を
つ
くり
サ
イ
ン
を
も
ら
う）
80
29
今
の
利
用
者
に
とっ
て
そ
の
内
服
薬
の
量
は
非
常
に
負
担
で
無
理
し
て
内
服
し
て
効
果
を
期
待
す
る
よ
り、
利
用
者
の
苦
痛
の
方
が
デ
メ
リッ
トが
あ
る
と
思
っ
た
38
処
方
し
て
い
る
医
師
に
利
用
者
の
思
い
が
伝
わ
っ
て
い
な
い
と思
っ
た
40
利
用
者
に
無
理
強
い
しな
い
で
も
内
服
で
き
る
薬
物
療
法
が
で
き
る
とよ
い
と
思
っ
た
利
用
者
が
、内
服
薬
を
飲
み
た
が
ら
な
い
理
由
を
推
測
し家
族
に
伝
え
た
87
利
用
者
が
、医
療
行
為
を
嫌
が
る
理
由
を
推
測
し家
族
に
伝
え
る
81
39
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
は
、医
師
か
ら
処
方
され
た
内
服
薬
は
確
実
に
介
助
す
る
必
要
が
あ
っ
た
家
族
に
医
師
と
薬
の
内
服
に
関
し
て
相
談
す
る
こ
とを
薦
め
た
88
家
族
に
嫌
が
る
医
療
行
為
に
関
し
て
継
続
す
る
か
医
師
と
相
談
す
る
こ
と
を
薦
め
る
82
医
師
と家
族
が
、薬
の
量
を
検
討
す
る
場
を
つ
くっ
た
89
医
師
と家
族
が
、治
療
方
針
を
検
討
す
る
場
を
も
て
る
よ
う
に
調
整
す
る
83
21
看
護
師
が
利
用
者
か
ら
日
常
生
活
上
の
思
い
を
み
つ
け
て
も
、実
際
に
介
護
を
行
う介
護
職
に
伝
わ
ら
ず
、利
用
者
の
そ
の
思
い
を
反
映
した
生
活
援
助
が
で
き
て
い
な
い
こ
と
が
あ
っ
た
。
22
転
ぶ
か
ら
歩
か
せ
な
い
で
欲
しい
と家
族
が
言
うの
で
、
利
用
者
を
自
由
に
させ
て
い
な
か
っ
た
。
利
用
者
の
転
倒
を
予
防
す
る
た
め
に
、長
時
間
に
わ
た
っ
て
車
椅
子
に
座
ら
せ
て
い
た
。
23
処
方
され
て
い
る
内
服
薬
の
量
が
多
く、
利
用
者
が
内
服
を
拒
否
す
る
が
無
理
に
内
服
さ
せ
な
くて
は
な
ら
な
か
っ
た
84
30
ス
タッ
フ
の
会
話
で
利
用
者
は
混
乱
して
い
る
と思
っ
た
40
認
知
症
の
人
の
コ
ミュ
ニ
ケ
ー
シ
ョン
の
特
徴
を
理
解
し
て
い
な
い
の
で
ケ
ア
が
で
き
な
い
の
だ
と思
っ
た
41
認
知
症
の
人
の
コ
ミュ
ニ
ケ
ー
シ
ョン
の
特
徴
を学
ん
で
欲
しい
と思
っ
た
介
護
ス
タッ
フ
が
適
切
な
こ
と場
を使
っ
て
利
用
者
と話
しし
て
い
る
場
面
を
直
接
ほ
め
た
90
適
切
な
言
葉
で
利
用
者
に
対
応
して
い
る
ス
タッ
フ
を
褒
め
る
84
記
憶
障
害
の
利
用
者
が
混
乱
す
る
、不
快
に
な
る
ス
タッ
フ
の
話
し方
に
は
そ
の
場
で
ス
トッ
プ
を
か
け
た
91
記
憶
障
害
の
人
が
混
乱
す
る
よ
うな
ス
タッ
フ
の
話
し方
に
は
、そ
の
場
で
ス
トッ
プ
を
か
け
る
85
倫
理
の
勉
強
会
を
企
画
・実
施
した
（事
例
検
討
）
92
看
護
協
会
の
倫
理
綱
領
に
照
ら
し合
わ
せ
て
、事
例
検
討
を
行
う
86
認
知
症
リー
ダ
ー
研
修
に
ス
タッ
フ
が
参
加
で
き
る
しく
み
を
つ
くっ
た
93
ス
タッ
フ
が
研
修
に
参
加
す
る
しく
み
を
つ
くる
（認
知
症
）
87
看
護
師
の
実
習
生
を
受
け
入
れ
た
94
認
知
症
認
定
看
護
師
の
実
習
生
を
受
け
入
れ
る
88
31
利
用
者
は
過
去
に
家
族
か
ら
虐
待
を
受
け
て
い
た
方
で
、で
き
な
い
動
作
を
指
示
され
て
、そ
れ
が
で
き
な
い
自
分
が
悪
い
と思
い
辛
い
気
持
ち
に
な
っ
て
い
た
41
利
用
者
が
そ
の
行
動
が
で
き
な
い
こ
とを
ケ
ア
ス
タッ
フ
は
知
ら
な
か
っ
た
42
利
用
者
の
思
い
に
沿
っ
た
を
ケ
ア
提
供
で
き
る
よ
うに
す
る
役
割
が
管
理
者
に
は
あ
る
と思
っ
た
毎
日
30
分
、利
用
者
に
看
護
管
理
者
で
あ
る
こ
とを
話
し、
利
用
者
に
施
設
ス
タッ
フ
や
今
の
生
活
に
関
して
の
思
い
を
聞
い
た
95
入
所
者
に
管
理
者
で
あ
る
と説
明
し、
ス
タッ
フ
や
今
の
生
活
へ
の
思
い
を
聞
く
89
看
護
管
理
者
が
毎
日
、利
用
者
を
回
り、
話
しを
聞
くこ
とを
ル
ー
チ
ン
に
した
96
看
護
管
理
者
が
、利
用
者
を
回
り話
を
聞
くこ
とを
ル
ー
チ
ン
に
行
う
90
32
利
用
者
は
介
護
ス
タッ
フ
の
ケ
ア
方
法
が
未
熟
な
の
で
口
腔
ケ
ア
を
嫌
が
る
の
だ
と思
っ
た
42
ケ
ア
ス
タッ
フ
は
、口
を
強
くか
み
しめ
て
しま
う利
用
者
に
ど
の
よ
うに
口
腔
ケ
ア
を
した
ら
よ
い
か
わ
か
ら
な
か
っ
た
43
利
用
者
の
口
腔
ケ
ア
の
技
術
を
向
上
して
ほ
しい
と思
っ
た
口
を
開
け
な
い
利
用
者
の
口
腔
ケ
ア
の
方
法
を
直
接
、ス
タッ
フ
に
教
え
た
（具
体
的
方
法
とそ
の
根
拠
）
97
ケ
ア
ス
タッ
フ
に
口
を
開
け
な
い
利
用
者
の
口
腔
ケ
ア
の
方
法
を
教
え
た
91
ス
タッ
フ
全
員
が
参
加
で
き
る
体
験
型
の
介
護
技
術
の
研
修
を
企
画
した
98
ケ
ア
ス
タッ
フ
が
全
員
参
加
で
き
る
介
護
技
術
研
修
の
しく
み
を
つ
くる
92
24
ス
タッ
フ
が
、認
知
症
の
利
用
者
に
は
じめ
は
丁
寧
な
言
葉
で
対
応
して
い
た
が
、利
用
者
が
同
じ事
を
繰
り返
し
聞
い
て
くる
と、
「は
？
言
い
ま
した
よ
ね
」と
真
顔
で
言
っ
て
い
た
。
25
ス
タッ
フ
が
利
用
者
の
で
き
な
い
行
動
を
行
うよ
うに
指
示
して
い
た
。　
そ
の
利
用
者
は
、過
去
に
家
族
か
ら
虐
待
を
受
け
て
い
た
こ
とも
あ
っ
て
か
、自
分
が
悪
い
と思
う
こ
とで
そ
の
こ
とに
対
処
して
い
た
。
26
介
護
職
が
歯
を
ぐ
っ
と強
くか
み
しめ
る
利
用
者
の
口
腔
ケ
ア
は
、出
血
した
り歯
が
折
れ
る
の
が
怖
くて
で
き
な
か
っ
た
。
85
33
利
用
者
の
自
己
決
定
を
奪
っ
て
い
る
お
む
つ
交
換
は
、
利
用
者
の
持
っ
て
い
る
力
を
引
き
出
し
て
い
な
い
と
思
っ
た
、
43
マ
ン
パ
ワ
ー
の
不
足
も
あ
る
が
、
介
護
ス
タ
ッ
フ
は
、
介
護
技
術
・知
識
に
力
量
差
が
あ
り
、
要
領
よ
く援
助
が
で
き
て
い
な
い
ス
タ
ッ
フ
が
い
る
の
も
要
因
だ
と
思
っ
た
。
44
利
用
者
の
意
思
を
確
認
し
て
か
ら
ト
イ
レ
誘
導
を
し
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
利
用
者
の
ト
イ
レ
誘
導
は
、
本
人
の
意
思
を
確
認
し
て
か
ら
行
う
よ
う
促
し
た
99
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
ト
イ
レ
誘
導
は
、
利
用
者
の
意
思
を
確
認
し
て
か
ら
行
う
よ
う
指
導
す
る
93
34
利
用
者
の
意
思
を
確
認
し
な
い
ト
イ
レ
誘
導
は
、
尊
厳
が
を
尊
重
し
て
い
な
い
と
思
っ
た
。
44
特
養
の
介
護
現
場
は
、
変
化
を
あ
ま
り
求
め
ず
従
来
の
方
法
に
こ
だ
わ
る
と
こ
ろ
が
あ
る
か
ら
だ
と
思
っ
た
介
護
保
険
の
理
念
（自
律
支
援
・尊
厳
の
尊
重
）を
ス
タ
ッ
フ
に
語
り
、
そ
れ
を
具
現
化
す
る
の
が
私
た
ち
の
仕
事
で
あ
る
と
語
っ
た
10
0
自
立
支
援
と
尊
厳
の
尊
重
を
具
現
化
す
る
の
が
私
達
の
仕
事
で
あ
る
と
言
い
続
け
る
94
ス
タ
ッ
フ
に
、
施
設
で
行
っ
た
ケ
ア
方
法
の
改
善
の
取
り
組
を
施
設
外
で
発
表
す
る
こ
と
を
促
し
、
そ
れ
を
支
援
し
た
10
1
介
護
職
が
外
部
で
ケ
ア
方
法
改
善
事
例
を
発
表
で
き
る
よ
う
に
支
援
す
る
95
排
泄
サ
ポ
ー
ト
を
重
点
取
り
組
み
事
項
に
し
た
（重
点
取
り
組
み
事
項
を
つ
くっ
た
）。
10
2
重
点
的
に
取
り
組
む
ケ
ア
を
明
ら
か
に
し
て
発
信
す
る
96
ス
タ
ッ
フ
が
ケ
ア
改
善
の
取
り
組
み
を
外
部
で
発
表
す
る
し
く
み
を
つ
くっ
た
10
3
ケ
ア
改
善
の
取
り
組
み
を
外
部
で
発
表
す
る
97
35
女
性
利
用
者
が
感
じ
る
羞
恥
心
に
配
慮
し
な
い
陰
部
洗
浄
は
問
題
だ
と
思
っ
た
。
45
男
性
看
護
師
や
男
性
介
護
福
祉
士
も
い
る
の
で
、
交
代
勤
務
を
し
て
い
る
と
女
性
利
用
者
は
、
女
性
ス
タ
ッ
フ
が
行
う
と
い
う
こ
と
は
難
し
い
。
利
用
者
に
は
「恥
ず
か
し
い
」、
「オ
ム
ツ
を
替
え
て
」、
「辛
い
」、
な
ど
を
訴
え
る
こ
と
が
で
き
な
い
人
が
多
い
の
で
、
そ
れ
で
よ
し
と
な
っ
て
い
る
の
だ
と
思
っ
た
。
45
利
用
者
の
羞
恥
心
に
配
慮
し
た
介
護
が
で
き
る
よ
う
に
な
っ
て
欲
し
い
と
思
っ
た
女
性
の
利
用
者
が
何
も
言
わ
な
い
か
ら
よ
し
で
は
な
く、
男
性
に
排
泄
ケ
ア
を
受
け
る
女
性
利
用
者
の
気
持
ち
を
ス
タ
ッ
フ
話
し
合
う
よ
う
促
し
た
10
4
女
性
の
利
用
者
が
何
も
言
わ
な
い
か
ら
よ
し
で
は
な
く、
男
性
に
排
泄
ケ
ア
を
受
け
る
女
性
利
用
者
の
気
持
ち
を
ス
タ
ッ
フ
が
話
し
合
う
よ
う
促
す
98
36
た
くさ
ん
の
オ
ム
ツ
を
あ
て
ら
れ
る
こ
と
は
利
用
者
の
尊
厳
を
尊
重
し
て
い
な
い
と
思
っ
た
。
ま
た
、
苦
痛
や
濡
れ
た
オ
ム
ツ
に
よ
る
不
快
感
が
出
現
し
て
い
る
と
思
っ
た
46
お
む
つ
を
あ
て
る
技
術
が
未
熟
な
の
で
尿
が
漏
れ
る
の
だ
と
思
っ
た
46
お
む
つ
交
換
の
技
術
を
向
上
さ
せ
漏
れ
な
い
よ
う
に
お
む
つ
を
あ
て
て
欲
し
い
と
思
っ
た
フ
ロ
ア
を
ラ
ウ
ン
ド
し
て
、
ケ
ア
の
よ
し
悪
し
を
ス
タ
ッ
フ
問
い
か
け
た
10
5
フ
ロ
ア
を
ラ
ウ
ン
ド
し
て
、
ス
タ
ッ
フ
に
ケ
ア
の
よ
し
悪
し
を
問
い
か
け
る
99
倫
理
の
研
修
を
年
1回
定
例
開
催
し
た
10
6
倫
理
の
研
修
を
定
例
で
開
催
す
る
10
0
男
性
か
ら
排
泄
ケ
ア
を
受
け
る
女
性
利
用
者
の
気
持
ち
を
ス
タ
ッ
フ
で
話
し
合
う
場
を
つ
くっ
た
10
7
男
性
か
ら
排
泄
ケ
ア
を
受
け
る
女
性
利
用
者
の
気
持
ち
を
ス
タ
ッ
フ
で
話
し
合
う
場
を
つ
くる
10
1
排
泄
ケ
ア
を
推
進
す
る
係
を
つ
くり
、
介
護
福
祉
士
を
リ
ー
ダ
ー
に
し
て
、
係
の
取
り
組
み
結
果
を
文
章
化
す
る
し
くみ
を
つ
くっ
た
10
8
改
善
が
必
要
な
重
点
と
取
り
組
み
ケ
ア
を
特
定
し
、
推
進
リ
ー
ダ
ー
を
つ
くり
、
リ
ー
ダ
ー
が
結
果
が
出
せ
る
よ
う
に
支
援
す
る
10
2
37
人
の
上
を
一
時
的
に
も
物
置
に
す
る
の
は
倫
理
的
な
問
題
だ
と
思
っ
た
47
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
は
、
ベ
ッ
ド
の
上
に
あ
っ
た
利
用
者
の
荷
物
を
置
く場
所
が
な
い
の
で
、
利
用
者
の
上
に
一
時
置
い
て
い
た
47
人
が
寝
て
い
る
上
に
荷
物
を
置
か
な
い
で
シ
ー
ツ
交
換
が
で
き
な
い
と
い
け
な
い
と
思
っ
た
ラ
ウ
ン
ド
中
に
利
用
者
の
尊
厳
を
損
ね
て
い
る
と
思
っ
た
と
場
面
で
は
、
介
護
リ
ー
ダ
ー
に
一
緒
に
そ
の
場
を
見
て
も
ら
い
、
ど
う
感
じ
る
か
、
改
善
の
必
要
が
あ
る
と
思
う
か
問
い
か
け
を
し
た
10
9
利
用
者
の
尊
厳
を
損
ね
て
い
る
と
思
っ
た
場
面
を
介
護
リ
ー
ダ
ー
に
見
て
も
ら
い
、
ど
う
感
じ
る
か
問
い
か
け
る
10
3
48
介
護
リ
ー
ダ
ー
に
倫
理
的
問
題
に
気
づ
い
て
欲
し
い
と
思
っ
た
利
用
者
の
ベ
ッ
ド
サ
イ
ド
に
お
け
る
、
利
用
者
の
荷
物
を
一
時
置
い
て
お
け
る
台
を
購
入
し
た
11
0
介
護
に
必
要
な
物
品
を
購
入
す
る
10
4
27
介
護
側
の
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル
で
利
用
者
の
ト
イ
レ
誘
導
を
行
っ
て
い
た
。
　
ス
タ
ッ
フ
が
「時
間
だ
か
ら
、
ト
イ
レ
、
ト
イ
レ
」と
利
用
者
に
言
っ
て
い
た
。
28
男
性
職
員
が
女
性
入
所
者
の
お
む
つ
交
換
、
陰
部
洗
浄
を
行
う
。
利
用
者
に
異
様
に
多
い
枚
数
の
お
む
つ
を
あ
て
る
。
介
護
職
が
利
用
者
に
不
適
切
な
言
葉
遣
い
を
し
て
い
た
。
29
シ
ー
ツ
交
換
を
す
る
の
に
ベ
ッ
ド
の
上
に
あ
る
荷
物
あ
る
と
交
換
で
き
な
い
の
で
、
ス
ト
レ
ッ
チ
ャ
ー
に
寝
て
い
る
利
用
者
の
上
に
掛
け
物
を
し
て
、
そ
の
荷
物
を
置
い
て
い
た
。
86
38
利
用
者
に
は
自
由
が
な
い
と
思
っ
た
48
ど
の
よ
うな
こ
とが
、利
用
者
の
拘
束
に
当
た
る
の
か
、
判
断
す
る
基
準
を
持
っ
て
い
な
か
っ
た
49
利
用
者
は
、拘
束
され
る
こ
とな
く自
由
に
生
き
生
き
生
活
して
欲
しい
と思
っ
た
介
護
ス
タッ
フ
に
、他
の
施
設
を
見
学
す
る
こ
とを
促
した
11
1
介
護
リー
ダ
ー
が
、モ
デ
ル
に
な
る
他
の
施
設
を
み
て
くる
機
会
を
つ
くる
10
5
39
ユ
ニ
ット
の
食
器
棚
に
レ
ク
用
品
や
タオ
ル
を
入
れ
て
お
くの
は
利
用
者
に
とっ
て
生
活
感
が
な
い
環
境
だ
と
思
っ
た
49
介
護
ス
タッ
フ
は
、利
用
者
が
転
倒
す
る
と自
分
た
ち
の
責
任
が
問
わ
れ
る
と
思
っ
て
い
た
。
50
利
用
者
に
穏
や
か
に
過
ご
して
も
ら
え
る
よ
うな
関
わ
り
を
ケ
ア
ス
タッ
フ
が
で
き
る
よ
うに
な
る
と
よ
い
と思
っ
た
介
護
リ
ー
ダ
ー
が
集
ま
っ
て
、自
分
が
利
用
者
な
ら
し
て
欲
しい
ケ
ア
を
共
有
す
る
場
を
支
援
した
11
2
介
護
リー
ダ
ー
が
集
ま
っ
て
、自
分
が
利
用
者
な
ら
して
欲
しい
ケ
ア
を
共
有
す
る
場
に
入
り
、話
し
合
い
を
支
援
す
る
10
6
40
利
用
者
の
生
活
リズ
ム
で
は
な
く、
介
護
側
の
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル
で
生
活
援
助
を
行
っ
て
い
る
と思
っ
た
50
介
護
ス
タッ
フ
は
、認
知
症
ケ
ア
の
基
本
は
、本
人
を
否
定
しな
い
こ
と
だ
とい
うこ
とを
知
ら
な
い
の
だ
と
思
っ
た
。
51
ケ
ア
ス
タ
ッフ
は
、介
護
側
の
都
合
で
は
な
く、
利
用
者
の
生
活
リズ
ム
に
合
わ
せ
た
ケ
ア
を
し
て
欲
しい
と思
っ
た
自
分
が
利
用
者
な
ら
し
て
ほ
しい
ケ
ア
を
似
た
も
の
を
集
め
、
見
出
し
を
つ
け
る
こ
とを
ス
タッ
フ
と一
緒
に
行
っ
た
11
3
介
護
リー
ダ
ー
が
ど
の
様
な
ケ
ア
を
し
た
い
か
、リ
ー
ダ
ー
が
集
ま
っ
て
考
え
、共
有
す
る
場
を
つ
くる
10
7
51
ユ
ニ
ッ
トで
は
ス
タッ
フ
が
少
人
数
配
置
な
の
で
ス
タッ
フ
は
、一
人
で
は
フ
ロ
ア
を
看
き
れ
な
い
と
い
う思
い
を
も
っ
て
い
た
介
護
リ
ー
ダ
ー
が
、自
分
た
ち
が
行
っ
て
い
る
ケ
ア
を
自
分
達
が
利
用
者
な
ら
して
ほ
し
い
ケ
ア
の
ギ
ャ
ップ
に
気
が
つ
け
る
よ
う話
し合
い
の
場
を
フ
ァシ
リテ
ー
トし
た
11
4
介
護
リー
ダ
ー
が
集
ま
っ
て
、現
在
行
っ
て
い
る
ケ
ア
と自
分
達
が
利
用
者
な
ら
して
欲
し
い
ケ
ア
の
ギ
ャ
ッ
プ
に
気
が
つ
け
る
よ
う話
し合
い
の
場
を
支
援
す
る
10
8
52
食
器
棚
に
割
れ
る
物
が
入
っ
て
い
る
と危
な
い
の
で
お
け
な
い
と
介
護
ス
タッ
フ
は
思
っ
て
い
た
介
護
ス
タッ
フ
の
モ
デ
ル
に
な
る
施
設
を
介
護
リー
ダ
ー
が
見
学
で
き
る
研
修
を
企
画
・実
施
した
11
5
介
護
ス
タッ
フ
が
モ
デ
ル
に
な
る
他
の
施
設
を
見
学
す
る
研
修
を
実
施
す
る
10
9
53
ユ
ニ
ッ
トケ
ア
とは
、ど
の
よ
うな
ケ
ア
を
す
べ
き
な
の
か
ス
タッ
フ
に
は
ビ
ジ
ョン
が
描
け
な
い
の
だ
と
思
っ
た
。
施
設
内
の
介
護
リー
ダ
ー
が
集
ま
っ
て
、自
分
達
が
利
用
者
だ
っ
た
ら
して
ほ
しい
ケ
ア
を
考
え
、そ
れ
を
共
有
す
る
場
を
つ
くっ
た
11
6
施
設
内
の
介
護
リー
ダ
ー
が
集
ま
り
、あ
る
べ
き
ケ
ア
実
践
を
考
え
共
有
す
る
場
を
つ
くる
11
0
41
利
用
者
や
家
族
か
ら
過
去
の
生
活
リズ
ム
の
情
報
を
とっ
て
は
い
た
が
、そ
れ
を
生
か
した
ケ
ア
提
供
を
して
い
な
い
と思
っ
た
。
54
利
用
者
を
一
斉
に
就
寝
さ
せ
る
の
は
、2
0時
で
遅
番
ス
タ
ッフ
の
勤
務
が
終
了
だ
か
ら
だ
と思
っ
た
。
52
ケ
ア
チ
ー
ム
で
、利
用
者
の
生
活
リズ
ム
を
調
整
す
る
ケ
ア
が
で
き
る
よ
うに
な
っ
て
ほ
しい
と思
っ
た
利
用
者
が
寝
て
い
た
い
と言
っ
た
ら
、い
つ
ま
で
も
寝
か
せ
て
お
くの
で
は
な
く、
そ
の
方
の
本
来
の
生
活
リズ
ム
に
戻
して
あ
げ
る
援
助
に
取
り
組
み
を
始
め
た
看
護
師
の
行
動
を
推
奨
した
11
7
ス
タッ
フ
の
倫
理
的
ケ
ア
実
践
行
動
を
推
奨
す
る
11
1
55
個
々
の
利
用
者
の
生
活
リズ
ム
を
考
慮
した
介
護
を
行
い
た
くて
も
、早
番
ス
タッ
フ
来
る
朝
の
7時
１５
分
ま
で
、
夜
は
20
時
以
後
は
、1
人
か
2人
の
夜
勤
ス
タッ
フ
しか
い
な
い
の
で
無
理
が
あ
る
と思
っ
た
。
利
用
者
の
生
活
リズ
ム
に
合
わ
せ
た
生
活
援
助
が
で
き
る
よ
うに
、ス
タッ
フ
の
シ
フ
トを
調
整
した
（早
出
勤
務
、遅
遅
勤
務
等
）い
と
、ス
タッ
フ
に
話
した
11
8
利
用
者
の
生
活
リズ
ム
に
合
わ
せ
た
ケ
ア
提
供
が
で
き
る
よ
うに
勤
務
帯
（シ
フ
ト）
を
変
更
す
る
11
2
利
用
者
の
生
活
リズ
ム
を
調
整
す
る
取
り組
み
を
始
め
た
フ
ロ
ア
を
モ
デ
ル
フ
ロ
ア
に
した
11
9
モ
デ
ル
フ
ロ
ア
を
つ
くり
他
の
フ
ロ
ア
に
よ
い
ケ
ア
を
波
及
す
る
11
3
朝
6時
か
ら
の
早
早
勤
務
と夜
21
時
ま
で
の
遅
遅
勤
務
を
つ
くっ
た
12
0
ケ
ア
ニ
ー
ズ
に
合
わ
せ
た
ス
タッ
フ
配
置
を
す
る
11
4
夜
間
入
浴
は
、入
浴
中
の
事
故
を
回
避
す
る
た
め
に
、入
浴
介
助
に
熟
練
した
看
護
師
に
担
当
して
も
ら
っ
た
12
1
夜
間
入
浴
は
、入
浴
中
の
事
故
を
回
避
す
る
た
め
に
、入
浴
介
助
に
熟
練
した
看
護
師
に
担
当
して
も
ら
う
11
5
30
夜
間
は
利
用
者
の
ベ
ッド
に
４点
柵
、日
中
は
車
椅
子
で
行
動
を
抑
制
し
て
い
た
。
エ
レ
ベ
ー
ター
や
フ
ロ
ア
外
に
で
る
扉
に
は
ロ
ック
が
さ
れ
て
い
た
。ユ
ニ
ット
ケ
ア
を
開
始
した
が
、食
事
は
食
事
と
分
断
され
、十
把
一
絡
げ
の
業
務
中
心
の
生
活
援
助
を
行
っ
て
い
た
。　
ユ
ニ
ット
の
構
造
は
、ス
タッ
フ
か
ら
の
死
角
も
多
く、
実
際
に
利
用
者
の
転
倒
も
多
か
っ
た
。
食
器
棚
に
は
、割
れ
な
い
レ
ク
用
品
や
タ
オ
ル
を
入
れ
て
い
た
。
31
利
用
者
が
寝
て
い
た
い
と
言
っ
た
ら
、起
き
る
ま
で
寝
か
せ
て
お
く、
お
風
呂
に
入
り
た
くな
い
と
言
っ
た
ら
入
浴
さ
せ
な
か
っ
た
。
利
用
者
の
就
寝
介
助
を
19
時
に
一
斉
に
行
っ
て
い
た
。
ス
タッ
フ
は
、利
用
者
の
入
所
前
の
生
活
時
間
を
聞
き
、
入
浴
時
間
が
夕
方
だ
っ
た
とわ
か
っ
て
い
て
も
、朝
一
番
、午
後
一
番
に
入
浴
させ
て
い
た
。
87
42
人
は
ご
飯
が
炊
け
る
臭
い
で
生
活
感
を
感
じ
、
食
欲
も
増
す
の
だ
と
思
う
が
、
そ
れ
が
実
現
で
き
て
い
な
い
と
思
っ
た
56
フ
ロ
ア
で
調
理
す
る
に
は
、
介
護
職
の
離
職
が
多
く人
員
が
量
、
質
と
も
に
不
足
し
て
い
た
53
利
用
者
は
食
事
時
間
に
は
ご
飯
が
炊
け
る
臭
い
を
嗅
ぐ
こ
と
が
で
き
る
と
よ
い
と
思
っ
た
利
用
者
の
前
で
、
食
事
を
刻
め
る
よ
う
に
ハ
サ
ミ
を
購
入
し
た
12
2
使
わ
れ
て
い
な
い
炊
飯
器
を
ユ
ニ
ッ
ト
で
使
用
し
よ
う
と
ス
タ
ッ
フ
に
言
い
続
け
た
11
6
54
利
用
者
に
と
っ
て
生
活
感
の
あ
る
施
設
環
境
づ
くり
は
、
現
状
で
も
で
き
る
こ
と
か
ら
は
じ
め
ら
れ
る
と
い
い
と
思
っ
た
使
わ
れ
て
い
な
い
炊
飯
器
を
ユ
ニ
ッ
ト
で
使
用
し
よ
う
と
ス
タ
ッ
フ
に
言
い
続
け
た
12
3
利
用
者
の
意
欲
が
高
ま
る
方
法
に
介
助
方
法
を
変
更
す
る
た
め
の
必
要
な
物
品
を
調
達
す
る
11
7
メ
ニ
ュ
ー
が
カ
レ
ー
ラ
イ
ス
の
時
は
、
フ
ロ
ア
で
炊
飯
器
を
使
っ
て
ご
飯
を
炊
くよ
う
に
し
た
12
4
フ
ロ
ア
で
ご
飯
を
た
くな
ど
、
多
忙
を
理
由
に
し
て
行
わ
れ
て
い
な
い
こ
と
が
実
現
で
き
る
よ
う
、
で
き
そ
う
な
方
法
を
提
案
す
る
11
8
ハ
サ
ミ
を
購
入
し
、
利
用
者
の
目
の
前
で
、
刻
み
食
に
で
き
る
よ
う
に
し
た
12
5
ス
タ
ッ
フ
の
倫
理
的
ケ
ア
実
践
行
動
を
推
奨
す
る
11
9
57
ス
タ
ッ
フ
は
、
利
用
者
に
対
し
て
聞
い
て
悪
か
っ
た
と
い
う
思
い
は
あ
る
が
、
な
か
な
か
対
応
が
難
し
い
現
状
が
あ
る
55
ケ
ア
チ
ー
ム
リ
ー
ダ
ー
に
は
、
チ
ー
ム
で
排
泄
ケ
ア
が
で
き
る
よ
う
に
取
り
組
ん
で
行
っ
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
フ
ロ
ア
を
ラ
ウ
ン
ド
し
て
、
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
不
足
し
て
い
る
ケ
ア
を
指
摘
し
、
行
う
よ
う
に
促
し
た
12
6
ケ
ア
実
践
場
面
を
ラ
ウ
ン
ド
し
、
ケ
ア
ス
タ
フ
に
不
足
し
て
い
る
ケ
ア
を
実
践
す
る
よ
う
促
す
12
0
58
排
泄
パ
タ
ー
ン
を
把
握
し
て
い
な
い
た
め
だ
と
思
っ
た
56
ス
タ
ッ
フ
に
は
、
尿
漏
れ
や
尿
臭
で
利
用
者
が
不
快
に
な
る
こ
と
な
く、
利
用
者
の
尊
厳
を
尊
重
し
た
排
泄
ケ
ア
を
し
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
介
護
リ
ー
ダ
ー
に
、
排
泄
委
員
の
取
り
組
み
を
バ
ッ
ク
ア
ッ
プ
で
き
て
い
な
い
と
指
摘
し
、
で
き
な
い
理
由
を
問
い
か
け
、
バ
ッ
ク
ア
ッ
プ
す
る
こ
と
を
促
し
た
12
7
介
護
リ
ー
ダ
ー
の
役
割
遂
行
を
評
価
し
フ
ィ
ー
ド
バ
ッ
ク
す
る
こ
と
で
リ
ー
ダ
ー
と
し
て
の
課
題
を
明
確
に
で
き
る
よ
う
に
支
援
す
る
12
1
59
介
護
ス
タ
ッ
フ
は
、
ト
イ
レ
ッ
ト
ト
レ
ー
ニ
ン
グ
の
意
味
が
わ
か
っ
て
い
な
い
の
だ
と
思
っ
た
。
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
が
外
部
の
専
門
家
か
ら
、
排
泄
ケ
ア
の
ア
ド
バ
イ
ス
を
受
け
る
し
くみ
を
つ
くっ
た
12
8
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
が
外
部
の
専
門
家
の
ア
ド
バ
イ
ス
が
受
け
ら
れ
る
よ
う
調
整
す
る
12
2
43
家
族
や
慣
れ
親
し
ん
だ
ス
タ
ッ
フ
と
最
後
ま
で
こ
こ
で
暮
ら
し
た
い
と
い
う
利
用
者
や
家
族
の
願
い
を
叶
え
て
あ
げ
る
こ
と
が
で
き
な
い
60
老
健
の
施
設
長
は
医
師
で
、
利
用
者
に
対
す
る
責
任
を
と
ら
な
くて
な
ら
な
い
立
場
な
の
で
、
施
設
長
が
し
な
い
と
言
わ
れ
た
ら
施
設
で
は
看
取
り
が
で
き
な
い
現
状
が
あ
る
。
57
施
設
で
人
生
の
終
盤
の
ケ
ア
を
提
供
し
、
治
療
で
改
善
が
見
込
め
な
い
利
用
者
は
、
最
後
ま
で
こ
こ
で
暮
ら
し
て
も
ら
い
た
い
と
思
っ
た
利
用
者
の
看
取
り
を
行
う
た
め
に
事
務
長
に
酸
素
濃
縮
器
の
レ
ン
タ
ル
で
き
る
よ
う
交
渉
し
了
解
を
得
た
12
9
タ
ー
ミ
ナ
ル
ケ
ア
に
必
要
な
医
療
機
器
を
調
達
す
る
12
3
61
看
護
師
が
、
そ
の
利
用
者
は
、
施
設
で
看
取
り
の
が
よ
い
と
思
っ
て
も
、
そ
の
根
拠
を
医
師
に
適
切
に
説
明
で
き
な
か
っ
た
施
設
で
看
取
り
を
行
う
こ
と
が
好
ま
し
い
利
用
者
の
看
取
り
を
行
う
根
拠
を
施
設
長
（医
師
）に
伝
え
る
具
体
的
方
法
を
看
護
師
に
ア
ド
バ
イ
ス
し
た
13
0
ケ
ア
チ
ー
ム
が
看
取
り
ケ
ア
を
行
う
根
拠
を
明
確
に
表
現
で
き
る
よ
う
支
援
す
る
12
4
62
終
末
期
に
な
り
酸
素
療
法
を
行
う
こ
と
が
必
要
と
医
師
が
判
断
し
て
も
、
施
設
に
は
酸
素
供
給
の
し
くみ
が
な
か
っ
た
タ
ー
ミ
ナ
ル
ケ
ア
に
酸
素
療
法
が
必
要
な
利
用
者
の
た
め
に
事
務
長
に
相
談
し
、
酸
素
濃
縮
機
を
レ
ン
タ
ル
し
て
も
ら
い
酸
素
療
法
が
で
き
る
よ
う
し
くみ
を
整
え
た
13
1
看
取
り
に
必
要
な
物
品
を
揃
え
る
12
5
44
ユ
ニ
ッ
ト
ケ
ア
の
メ
リ
ッ
ト
は
、
利
用
者
と
一
緒
に
過
ご
す
こ
と
で
利
用
者
を
理
解
し
ニ
ー
ズ
を
つ
か
ん
で
行
く
こ
と
だ
と
思
う
が
、
そ
れ
が
で
き
て
い
な
い
と
思
っ
た
63
勤
続
年
数
の
長
い
ス
タ
ッ
フ
は
、
オ
ム
ツ
を
交
換
し
た
り
、
雑
務
を
し
て
り
、
い
ろ
い
ろ
な
業
務
が
で
き
忙
し
く働
い
て
い
る
こ
と
が
優
秀
な
ケ
ア
ワ
ー
カ
ー
と
思
っ
て
た
58
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
に
は
、
利
用
者
の
思
い
を
察
し
て
そ
れ
に
応
え
る
こ
と
の
重
要
性
を
わ
か
っ
て
ほ
し
い
と
思
っ
た
利
用
者
と
一
緒
に
座
っ
て
話
を
で
き
る
だ
け
す
る
よ
う
に
ス
タ
ッ
フ
に
言
っ
た
13
2
利
用
者
と
一
緒
に
座
っ
て
話
を
で
き
る
だ
け
す
る
よ
う
に
ス
タ
ッ
フ
に
言
う
12
6
45
テ
レ
ビ
を
見
た
くな
い
人
も
介
護
側
の
都
合
で
テ
レ
ビ
を
見
せ
ら
れ
て
い
る
の
で
は
な
い
か
と
思
っ
た
64
勤
続
年
数
の
短
い
ワ
ー
カ
ー
が
利
用
者
の
隣
に
座
っ
て
話
を
し
て
い
る
と
ベ
テ
ラ
ン
ワ
ー
カ
ー
の
視
線
を
感
じ
て
、
座
っ
て
い
れ
な
くな
っ
て
い
る
と
思
っ
た
利
用
者
の
思
い
を
つ
か
ん
で
ケ
ア
す
る
こ
と
に
価
値
を
見
い
だ
し
て
い
る
ス
タ
ッ
フ
を
評
価
し
た
13
3
利
用
者
の
思
い
を
つ
か
ん
で
ケ
ア
す
る
こ
と
に
価
値
を
見
い
だ
し
て
い
る
ス
タ
ッ
フ
を
承
認
す
る
12
7
46
利
用
者
目
線
で
掲
示
が
さ
れ
て
い
な
い
と
思
っ
た
利
用
者
に
作
業
を
し
て
も
ら
う
と
き
は
、
一
緒
に
座
っ
て
話
し
な
が
ら
す
る
よ
う
に
促
し
た
13
4
利
用
者
に
施
設
内
の
作
業
を
し
て
も
ら
う
と
き
に
は
、
ス
タ
ッ
フ
も
一
緒
に
行
う
こ
と
を
推
奨
す
る
12
8
介
護
リ
ー
ダ
ー
が
認
知
症
ユ
ニ
ッ
ト
リ
ー
ダ
ー
研
修
に
参
加
で
き
る
よ
う
に
調
整
し
た
13
5
ス
タ
ッ
フ
が
研
修
に
参
加
で
き
る
よ
う
に
調
整
を
す
る
12
9
34
施
設
の
利
用
者
は
、
終
末
期
に
な
り
看
取
り
が
必
要
に
な
る
と
病
院
に
移
っ
て
も
ら
っ
て
い
た
。
35
ユ
ニ
ッ
ト
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
は
、
利
用
者
の
隣
に
座
り
一
緒
に
何
か
す
る
こ
と
が
な
か
っ
た
。
利
用
者
に
施
設
の
タ
オ
ル
を
一
人
で
た
た
ま
せ
る
、
介
護
職
が
書
き
物
を
す
る
た
め
に
、
利
用
者
を
テ
レ
ビ
の
方
向
に
一
斉
に
座
ら
せ
る
、
利
用
者
に
と
っ
て
は
、
見
に
くい
高
い
位
置
に
掲
示
物
が
張
ら
れ
て
い
る
こ
と
が
あ
っ
た
。
32
ユ
ニ
ッ
ト
の
食
堂
に
は
、
炊
飯
器
や
ＩＨ
調
理
器
が
あ
る
が
、
使
わ
れ
る
こ
と
は
な
く、
食
事
は
厨
房
か
ら
配
膳
車
で
上
が
っ
て
き
て
い
た
。
33
利
用
者
が
ナ
ー
ス
コ
ー
ル
を
し
た
と
き
に
、
失
禁
し
て
コ
ー
ル
し
て
い
る
こ
と
が
予
測
で
き
な
い
た
め
に
、
ス
タ
ッ
フ
は
ど
う
し
ま
し
た
か
と
聞
き
、
利
用
者
が
尿
が
出
て
し
ま
っ
た
と
コ
ー
ル
に
応
え
て
い
た
。
利
用
者
に
尿
漏
れ
が
あ
る
、
尿
臭
が
す
る
。
ス
タ
ッ
フ
が
、
ト
イ
レ
に
行
き
た
い
と
い
う
利
用
者
に
、
さ
っ
き
行
っ
た
ば
か
り
と
言
っ
て
い
た
。
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５）看護管理者が倫理的問題と思った理由
看護管理者が倫理的問題だと思った理由の性質は、【職員がしたいケアをする】【利用者の
希望やニーズに気づかないでケアする】【利用者の希望やニーズに気づいてもケアが提供され
ない】【利用者の尊厳を損ねるケア】【利用者の尊厳を損ねる職員の行動や態度】【利用者のニ
ーズに応答しない】【ケアプランの未実施】の７つに分類された（表６）。
【職員がしたいケアをする】は、職員自身が思う利用者にして欲しいことを利用者に促す
ことや、利用者に着たい服や食べたい物を聞かずに、職員が着て欲しい物や食べられるもの
を用意するなどが含まれていた。また、施設のスケジュールで利用者の尿意を確認せずに一
斉にトイレ誘導を行うなどであった。
【利用者の希望やニーズに気づかないでケアする】は、利用者の意思を確認することや季
節感や生活感など、利用者が意思表示はしないが潜在しているニーズに気がつかないで行う
ケアであった。また、利用者や家族からのクレームを組織内で共有していないために利用者
の思いが埋もれてしまいケアに反映されない、利用者の食事の好みに配慮せず無理に食べさ
せる食事介助などを含んでいた。
【利用者の希望やニーズに気づいてもケアが提供されない】は、利用者の希望やニーズを
察知しても、職員の介護技術が未熟でケアが提供できない、生活リズムなどの情報をどのよ
うにケアに活かしていくかわからない、職員のマンパワー不足でケア提供できないなどが含
まれていた。また、施設で看取って欲しいという利用者や家族の希望があっても応えないな
どであった。
【利用者の尊厳を損ねるケア】は、身体抑制、飲食の自由や歩行の自由を制限する、子供
扱いした食事介助、おむつから尿が漏れてビショビショになる、利用者の足元に職員が駆け
寄って尿を拭く、利用者の上に荷物をおいてシーツを替えるなどであった。
【利用者の尊厳を損ねる職員の行動や態度】は、利用者の身体的特徴を指摘し気持ちを傷
つける、女性利用者の羞恥心に配慮しない男性職員の陰部洗浄、意思表示できない利用者に
は声をかけないなどであった。
【利用者のニーズに応答しない】は、失語症の利用者が飲み物が欲しくて自動販売機の前
で唸っていても支援の必要性を感じていない、利用者や家族の希望を聞いていても相談員止
まりになっていて希望に応えていないなどであった。
【ケアプランの未実施】は、ケアプランにあるケアが提供されていない、またケアプラン
と違う方法でケアがされているであった。
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表 6. 看護管理者が日常倫理の問題と思った理由
ID 看護管理者が倫理的な問題と思った理由 理由の性質
7
介護スタッフは、利用者がしたいことではなく自分達がしたい援
助を考え、実施していると思った
職員がしたいケアをする
13 利用者が嫌がることを無理に実施していた
34
利用者の意思を確認しないトイレ誘導は、尊厳がを尊重していな
いと思った。
45
テレビを見たくない人も介護側の都合でテレビを見せられてい
るのではないかと思った
21
利用者には、尿意があるとき、ないときがあるのに、一斉に行う
のはおかしいと思った。（利用者の排泄パターンに合わせていな
い排泄介助ができていないと思った）
5 利用者が嫌がるケアを行うのはよくないことだと思った
40
利用者の生活リズムではなく、介護側のスケジュールで生活援助
を行っていると思った
22
利用者が身につけたい服や食べたい物の希望が叶っていないと
思った
33
利用者の自己決定を奪っているおむつ交換は、利用者の持ってい
る力を引き出していないと思った、
10 みかんは皮がついて出された方が季節感があってよいと思った
利用者の希望やニーズに気づかない
でケアする
8
何事もなければスムーズに生活援助ができるが、利用者に変化が
あった場合には、それが伝達されないために次のシーンで利用者
の変化に応じた適切な援助ができず、いつものケアを行う可能性
がある
30 スタッフの会話で利用者は混乱していると思った
16
入所中の利用者やその家族からのクレームは、その場で対応され
解決済みになっていることもあり、組織としての適切な解決がで
きていず、利用者の思いが埋もれてしまっている可能性があると
思った
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23
利用者の好みに介助方法を合わせることができていないと思っ
た
39
ユニットの食器棚にレク用品やタオルを入れておくのは利用者
にとって生活感がない環境だと思った
42
人はご飯が炊ける臭いで生活感を感じ、食欲も増すのだと思う
が、それが実現できていないと思った
46 利用者目線で掲示がされていないと思った
44
ユニットケアのメリットは、利用者と一緒に過ごすことで利用者
を理解しニーズをつかんで行くことだと思うが、それができてい
ないと思った
26
人が死んでいくということをスタッフが知らないと、利用者自身
が今、何をしたいのか、今日をどのように過ごしてもらおうかと
いう思いでケアができないと思った
18
けんか腰で終末に近い方に食事を食べさせるのは、利用者の食べ
たいもの聞き、利用者の希望に配慮しようとしていないからだと
思った
43
家族や慣れ親しんだスタッフと最後までここで暮らしたいとい
う利用者や家族の願いを叶えてあげることができない
利用者の希望やニーズに気づいても
配慮しないケア
32
利用者は介護スタッフのケア方法が未熟なので口腔ケアを嫌が
るのだと思った
9
就寝前に高齢者の気持ちをイライラさせると、夜間までその気も
気持ちを引きずることも多く、睡眠も妨げる、事故にもつながる
と思った
29
今の利用者にとってその内服薬の量は非常に負担で無理して内
服して効果を期待するより、利用者の苦痛の方がデメリットがあ
ると思った
27
利用者が看護師に希望を言っても希望にあわせたケアは提供さ
れない
25
利用者は、高齢なので、死というものがいつも先にある、入院し
て良くなる方ではないのならここでケアを受けながら最後まで
過ごせることは価値あることだと思うができていない
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41
利用者や家族から過去の生活リズムの情報をとってはいたが、そ
れを生かしたケア提供をしていないと思った。
14 利用者のアザは、抓られた様なアザであった 利用者の尊厳を損ねるケア
28
利用者を鎖で縛るような行為である、絶対にやってはいけないと
思った。
37 人の上を一時的にも物置にするのは倫理的な問題だと思った
38 利用者には自由がないと思った
1 水を隠して利用者が飲めなくするのは問題だと思った
4
介護スタッフの行動は、元社長で、まだ 60 歳代の男性のプライ
ドをズタズタにしていると思った
20 利用者が尿でビショビショでは尊厳が保ていないと思った
24
以前は、大工の棟梁のおかみさんで、外国に誰でもいける時代で
なかった時に、海外旅行に何度も行った利用者の過去を考慮して
いない食事介助だと思った
36
たくさんのオムツをあてられることは利用者の尊厳を尊重して
いないと思った。また、苦痛や濡れたオムツによる不快感が出現
していると思った
6
自宅にいれば、自由にお菓子を食べるのに、施設スタッフが預か
り制限するのはおかしいと思った
12 利用者が拒否しても家族が希望した方法で介護を実施している
17
体重が増えすぎたという介護職の言葉で利用者がショックを受
けていた
利用者の尊厳を損ねる職員の行動や
態度
31
利用者は過去に家族から虐待を受けていた方で、できない動作を
指示されて、それができない自分が悪いと思い辛い気持ちになっ
ていた
35
女性利用者が感じる羞恥心に配慮しない陰部洗浄は問題だと思
った。
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19
介護度が高く、意思表示ができない、また、自ら部屋から出られ
ない利用者の気持ちを察していない対応だと思った
11
利用者がいつも欲しい品物が買えないのに、支援ができていない
と思った
利用者のニーズに応答しない（ケア
しない）
15
利用者や家族は入所後の希望を話しているが、希望したことが施
設で提供可能なケアであっても提供されていない可能性がある
2 実施すべきケアが提供できていなのは問題であると思った ケアプランの未実施
3
ケアプランがあっても異なった方法でケアが実施されているの
は、どの方法が利用者によいケアであったのかわからなくなるの
で問題だと思った
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６）日常倫理の問題が生じる原因や誘因
看護管理者の語りから抽出した倫理的問題が生じる原因や誘因は 64 個で、21 に分類され
た（表 7）。原因や誘因の分類は、〔介護技術の不足〕〔介護知識の不足〕〔利用者アセスメン
トの不足〕〔かかわりのなかでの配慮の不足〕〔認知症の人とのコミュニケーションに対する
思い込み〕〔認知症の人のコミュニケーションの特徴の知識不足〕〔確実なケア実践を担保す
る記録のしくみの不備〕〔介護技術を波及させるしくみの不備〕〔事故、クレーム対応の組織
内のしくみの不備〕〔利用者と家族の価値の相違を調整する機能の不足〕〔業務スケジュール
優先の価値観〕〔ケアチームの安全最優先の価値観〕〔情報共有の不足〕〔職種間の協働不足〕
〔強い意見に従順する職場風土〕〔看取りケアへの合意不足〕〔利用者中心のケアを阻害する
職場風土〕〔介護ニーズに対しケアスタッフの人数不足〕〔物品の不足〕〔スタッフの不安感〕
〔認知症の利用者の思いを察する難しさ〕であった。
表７．日常倫理の問題が生じる原因や誘因
原因・
誘因 ID
看護管理者が語った原因や誘因 原因・誘因の内容 原因・誘因の分類
28
スタッフのおむつ交換の技術が未熟である
からだと思った。
おむつ交換の技術不足 介護技術の不足
42
ケアスタッフは、口を強くかみしめてしまう利
用者にどのように口腔ケアをしたらよいかわ
からなかった
スタッフの介護技術不足で利用者が口
腔ケアを嫌がる
46
おむつをあてる技術が未熟なので尿が漏れ
るのだと思った
おむつ交換技術の不足
57 スタッフのおむつ交換技術の不足だと思った おむつ交換技術不足
43
マンパワーの不足もあるが、介護スタッフ
は、介護技術・知識に力量差があり、要領よ
く援助ができていないスタッフがいるのも要
因だと思った。
要領よくケアを提供できないスタッフの
存在
27
スタッフは、認知症や高齢者でコミュニケー
ションが難しい人とのコミュニケーションに慣
れていないからだと思った
高齢者や認知症の人とのコミュニケー
ション経験の不足
59
介護スタッフは、トイレットトレーニングの意
味がわかっていないのだと思った。
利用者の排泄自立への援助方法の知
識不足
介護知識の不足
50
介護スタッフは、認知症ケアの基本は、本人
を否定しないことだということを知らないのだ
と思った。
認知症ケアの基本をしらない
94
48
どのようなことが、利用者の拘束に当たるの
か、判断する基準を持っていなかった
利用者の拘束に関する理解不足
31
直接関わっている介護職が、利用者の今ま
での生活過程を考慮することの重要性を知
らないためだと思った
利用者の尊厳を尊重することに関して
の知識不足
61
看護師が、その利用者は、施設で看取りの
がよいと思っても、その根拠を医師に適切に
説明できなかった
看護師が、医師に看取りを施設で行っ
た方がよい理由を説明できない
53
ユニットケアとは、どのようなケアをすべきな
のかスタッフにはビジョンが描けないのだと
思った。
ユニットケアの知識不足
5
介護職は、記憶を障害されているためにトイ
レの場所がわかない利用者には、いろいろ
な生活場面でトイレの場所を教える学習支
援が必要だということがわかっていないのだ
と思った
記憶障害の人は記憶をフォローするケ
アが必要だということを理解していない
4
利用者の過去の生活歴を考えてどのように
他者と接してきたかを考えてケアをしていな
いからだと思った
利用者の生活歴を考えてケアする必
要性の認識不足
利用者アセスメント
の不足
20
介護者が利用者の行動の意味がわからな
いので、問題行動というレッテルをはるので
はないかと思った
認知症の人の行動の意味を察する力
量不足
7
利用者との思いのミスマッチにスタッフが気
づかず介護を継続することで利用者の暴力
が生じていることがあると思った
利用者のニーズのアセスメント不足
58
排泄パターンを把握していないためだと思っ
た
排泄パターンの把握不足
1
スタッフは、利用者が飲水量を記憶できない
ために多飲になっている可能性があること、
結果として多尿になることの関係を理解でき
ていないために本来行うべきケアが考えら
れないのだと思った
記憶障害による生活への影響を理解
していない
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41
利用者がその行動ができないことをケアスタ
ッフは知らなかった
スタッフが利用者のできる動きを把握
していない
23
介護者スタッフは、利用者が長期に入所して
いて親しい関係だったので、その場の乗りで
話してしまったのだと思った
かかわりの中での配慮の不足
かかわりの中での
配慮の不足
15
みかんを缶詰に変更することに関して、ケア
スタッフはそれが利用者にとって良いこと
か、自分で考えることをしていないと思った
ケア方法を変更することでの利用者の
影響を考えていない
16
ケアスタッフは、利用者が間違って購入した
物は、事務所で買い取ってもらえるのでそれ
で良いと思っていた
問題が解決すればよいというスタッフ
の思い
45
男性看護師や男性介護福祉士もいるので、
交代勤務をしていると女性利用者は、女性
スタッフが行うということは難しい。利用者に
は「恥ずかしい」、「オムツを替えて」、「辛
い」、などを訴えることができない人が多い
ので、それでよしとなっているのだと思った
スタッフが利用者の気持ちを推測して
ケアを実施していない
26
スタッフは利用者の介護度が高く、話ができ
ない利用者とコミュニケーションはできないと
思っていた
認知症の人とはコミュニケーションでき
ないというスタッフの思い
認知症の人とのコミ
ュニケーションに対
する思い込み
33
スタッフは、認知症の利用者は、話しかけて
もわからないと思っていた
認知症の利用者は話しかけてもわか
らないとスタッフは思っている
40
認知症の人のコミュニケーションの特徴を理
解していないのでケアができないのだと思っ
た
認知症の人のコミュニケーションの特
徴の知識不足
認知症の人のコミュ
ニケーションの特徴
の知識不足
2
カーデックスのなかにケアプランとケア実施
後のチェック表が入っているので、介護の最
中にプランを確認できないからだと思った
スタッフはサービスステーションにある
ケアプランを記憶しケアを行う
確実なケア実践を
担保する記録のしく
みの不備
3
ケアプランの実施チェック欄へのチェックは、
介護職が記憶していて行うので、やっていな
くてもチェックをしてしまうことがあると思った
スタッフが記憶に頼ってまとめて介護
実施記録をつける
29
研修に行って技術を有しているスタッフはい
るが、フロアに広めていくリーダーがいない
からだと思った。
介護技術をフロア内に波及していくた
めのリーダーがいない
介護技術を波及さ
せるしくみの不足
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10
スタッフの中には、事故はなかったことにし
て欲しいと思っている人がいる
組織的な事故対策の必要性が浸透し
ていない
事故、クレーム対応
の組織内のしくみ
の不備
22
組織内で利用者の苦情や意見を集約するた
めには、記述しておくことが重要だが、職員
の中には、その場で解決できればいい、報
告書は書くのが面倒だという理由で記録さ
れていないものがあるのだと思った。
利用者や家族の苦情や意見はその場
で解決されればよいと思っている
18
家族から必ずして欲しいと言われたケアを利
用者が嫌がっても実施し、利用者が強く拒否
するので、スタッフは抓ってしまった
利用者が嫌がっても家族が希望すれ
ば実施しなくてはいけないと思っている
状況でのスタッフの苛立ち
利用者と家族の価
値の相違を調整す
る機能の不足
36
利用者の転倒を予防するために、歩行させ
ないでほしいと家族が言う
家族の安全優先の価値と利用者の自
由の対立
17
利用者が嫌がる介助方法でも家族の強い希
望でそれを実行する計画になってしまってい
た
利用者の同意が得られないケアをケア
スタッフに要求する家族の存在
9
介護スタッフは、業務毎にスペシャリストが
いて、介護スタッフ同士であうんの呼吸で業
務を行えるので、業務毎の役割制の方が効
率良く早く介護ができるというスタッフの思い
利用者の生活リズムよりルーチン業務
の遂行を重視
業務スケジュール
優先の価値観
14
ケアスタッフは、皮のままのみかんが出され
ている利用者のうち、実際に何人の利用者
に皮むきの介助が必要なのか、缶詰にする
ことでどの程度介護スタッフの手間が省ける
のか考えていないと思った
季節感のある食事より介護量の軽減
を優先
19
利用者が嫌がる入浴でも強制的に浴室に連
れていってしまえば、入浴させられるという
介護職の考えがあった
利用者の同意がなくても入浴させなく
てはというスタッフの思い
52
食器棚に割れる物が入っていると危ないの
で食器やコップおけないと介護スタッフは思
っていた
利用者の生活感より安全を優先したい
ケアスタッフの価値
ケアチームの安全
最優先の価値観
52
食器棚に割れる物が入っていると危ないの
で食器やコップおけないと介護スタッフは思
っていた
利用者の生活感より安全を優先したい
ケアスタッフの価値
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38
処方している医師に利用者の思いが伝わっ
ていないと思った
医師へ利用者の情報が伝わっていな
い
情報共有の不足
21
利用者の希望を記述し伝達していくシステム
がないからだと思った。
組織内で利用者の希望を共有するしく
みがない
39
ケアスタッフには、医師から処方された内服
薬は確実に介助する必要があった
医師の指示は必ず実行するという看
護師の必要性
職種間の協働不足
34
看護師が介護士に知識を見せびらかす、介
護職には介護職のプライドがあるので反発
するので、看護師と介護職の仲が悪くなって
いるのだと思った
介護職に失礼な態度で接する看護師
の存在
35
看護職に対し介護職の人数が多いため、介
護職が看護職を排除してしまう傾向があった
看護職を排除してもケアはできるという
介護職の思い
25
医師からでている食事の指示量を守り、必
要な水分量とカロリーを何とか摂取してもら
わないとと思っているからだと思った
医師と看護師で食事摂取量の検討が
されていない
8
介護スタッフはいろいろなことをあまり考えず
に、看護師に言われたから、師長に言われ
たからと、言われたことを行っているのも関
係していると思った。
師長や看護師に言われたことは、その
とおりにしなくてはというスタッフの思い
強い意見に従順す
る職場風土
13
一人の意見の強い介護スタッフに影響され
て、缶詰に変わってしまった。
意見の強いスタッフには、従っていた
ほうが楽というスタッフの思い
30
特養の介護現場は、昔からの年功序列の指
示系統でリーダーの指示どおりにスタッフ
は、1 日の決められた施設のスケジュールで
介護を行っているからだと思った
ケアスタッフは、リーダの指示どおり 1
日の決められたスケジュールで介護す
る
60
老健の施設長は医師で、利用者に対する責
任をとらなくてならない立場なので、施設長
がしないと言われたら施設では看取りができ
ない現状がある。
看取りを行うことに医師が合意しない
看取りケアへの合
意不足
24
看護師は、死期が近くなった利用者は病院
に移ってもらった方がいいと思っていた。
死期が近づくと医療モデルでの身体管
理が当然という看護師の思い
32
スタッフは、特養は利用者を死なせては行け
ない場所であると思っていて、具合が悪くな
った利用者は、病院に移ってもらわないと特
養の伝統が守れないと思っていた
特養は人を死なせてはいけない場所と
いうスタッフの考え
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44
特養の介護現場は、変化をあまり求めず従
来の方法にこだわるところがあるからだと思
った
変化を求めず従来の方法にこだわる
職場風土
利用者中心のケア
を阻害する職場風
土
63
勤続年数の長いスタッフは、オムツを交換し
たり、雑務をしてり、いろいろな業務ができ忙
しく働いていることが優秀なケアワーカーと
思ってた
利用者とゆっくり話ができない職場風
土
64
勤続年数の短いワーカーが利用者の隣に座
って話をしているとベテランワーカーの視線
を感じて、座っていれなくなっていると思った
利用者とゆっくり話ができない職場風
土
11
食事の時間に事故が多いのは、介護の必要
度が高いのに、供給できる介護がそれに見
合っていないために利用者をませることで生
じているのだと思った
介護必要度に見合っていないスタッフ
配置数
介護ニーズに対し
てケアスタッフの人
数不足
12
就寝前に高齢者の気持ちをイライラさせる
と、夜間までその気も気持ちを引きずること
も多く、睡眠も妨げる、事故にもつながると
思った
利用者のニーズを満たせないケアスタ
ッフ数
56
フロアで調理するには、介護職の離職が多く
人員が量、質ともに不足していた
介護職の離職が多くスタッフの人数、
能力不足
54
利用者を一斉に就寝させるのは、20 時で遅
番スタッフの勤務が終了だからだと思った。
スタッフの勤務時間にあわせた就寝介
助
55
個々の利用者の生活リズムを考慮した介護
を行いたくても、早番スタッフ来る朝の 7 時１
５分まで、夜は 20 時以後は、1人か2 人の夜
勤スタッフしかいないので無理があると思っ
た。
スタッフの早朝・夜間の配置の人数不
足
47
ケアスタッフは、ベッドの上にあった利用者
の荷物を置く場所がないので、利用者の上
に一時置いていた
荷物を置く台がない 物品の不足
62
終末期になり酸素療法を行うことが必要と医
師が判断しても、施設には酸素供給のしくみ
がなかった
看取り時に必要な医療機器がない
37
介護スタッフは、利用者は歩行して転倒する
と家族からクレームがでると思っていた
利用者の転倒によって家族からクレー
ムがでることへの不安
スタッフの不安感
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49
介護スタッフは、利用者が転倒すると自分た
ちの責任が問われると思っていた。
利用者の転倒による責任を負うことへ
の不安
51
ユニットではスタッフが少人数配置なのでス
タッフは、一人ではフロアを看きれないという
思いをもっていた
スタッフの一人ではフロアを看きれな
いという思い
6
スタッフは、利用者の次の行動を考え、介護
を実施するが、認知症を有する人の思いは
察する事ができないことが多々あり、そこで
スタッフと利用者の思いのミスマッチが生じ
ることが介護拒否となっていると思った
認知症の人の行動の意味を察するこ
との困難さ
認知症の利用者の
思いを察する難しさ
７）看護管理者の管理実践の意図
看護管理者が語った 58の管理実践の意図から 27の意図の内容が抽出された。
〔ケアスタッフの介護知識・技術が向上する〕は、“利用者のオムツから尿が漏れてズボンも濡れ、
あっちこっちが濡れている、利用者は不快であるし尿で濡れて尊厳が保てていないと思った（管理者Ｄ）”ので、
おむつ交換の技術は、スタッフ全員に向上して欲しいと思った。また、“おむつ交換を時間で・・
（中略）・・もう十把一からげで、トイレ誘導していた（管理者Ｆ）”のをみて、“排泄リズムってやっぱりそれ
ぞれ（利用者によって）違うから”という語りにあるように、利用者個々の排泄時間にあわせたケ
アができるようになって欲しいなどであった。
〔ケアスタッフの利用者アセスメント力が向上する〕は、記憶障害の人が多飲するのを防
ぐために水を隠し多尿を防いだケアスタッフをみて、“対象の利用者が記憶障害のためにどのように生
活に影響しているかを理解してケアして欲しいと思った（管理者Ａ）”ことや、利用者個々の食事のスピ
ードに合わせて食事介助をして欲しいなどであった。
〔ケアスタッフは、かかわりの中で利用者に配慮できる〕は、“現場にいる、直接かかわる介護職
が、この人がやりたいことというのをわからないでケアをするっていうのは、利用者さんからすると、何もわか
らないでやられてしまっているっていうことにつながるでしょっていう話をして。「もしね、私がこのＡさんであ
ったら、Ａさんて、この人昔ね、大工さんのおかみさんでね、棟梁のおかみさんだったから、すごく偉かったん
だよ。昔、外国になんか行けてないときに外国旅行にいっぱい行って帰ってきてる人よ。その人が、あなたに御
飯ですよって（あーんと）やられたらどう思う？ 嫌でしょ」って言いながら教えていくんです。過去の歴史だ
とかね。その中で、じゃあこの人が一番したいことって何だと思う？って問いかけながら、聞き出しをしました。
最初にね（管理者Ｆ）”という語りにあるように、ケアスタッフには、利用者の生活歴を考えて利
用者が一番したいことを推測してケアしてほしい、利用者との関わりのなかで利用者の羞恥
心や意思、気持ちを察してケアして欲しいなどであった。
〔認知症の人の行動のアセスメントができる〕は、ケアスタッフが認知症の人の行動をみ
て“また、あそこに行って何かしている（管理者Ｄ）”という言葉を管理者が聞いて、ケアスタッフは、
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認知症の人の行動の意味を考えていないので、それを問題行動としてしまう。スタッフには、
認知症を有する利用者の行動の意味を考えられるようになって欲しいなどであった。
〔ケアスタッフが認知症の人のコミュニケーションの特徴がわかる〕は、“スタッフは、寝た
きりに近い利用者の服を脱がしたり、ベッドのギャッジアップするのに声をかけないで行うことがあった（管理
者Ｅ）”、また“今まで、思いとかって聞き出せない介護職がいっぱいいるでしょ。話しかけてもどうせ認知症
があったりするから、わからないですよっていう介護職が多いじゃないですか。だけど、そうではなくて、「そば
にいてごらん。時間があるときでいいからそばにいてごらん。あなたに、どれどれって手が出てきたりであると
かしたら、あんたの言葉が通じてくるようになってくるからさ、昔のこの人の職業ぐらいは知っておいて、話を
してごらん。（管理者Ｆ）”という看護管理者の語りにあるように、認知症を有する利用者とのコ
ミュニケーション能力を高めるためその特徴を理解して欲しいなどであった。
〔組織的に利用者サービスの向上に取り組むしくみをつくる〕は、“家族や利用者が、ご希望し
たことが相談員どまりになっている現実は、確かにあったんです。その情報を職員は知らなかったっていう声は
確かにあったので、どうしたらつながっていけるかなっていうところでのものとして、今、制度でやらなければ
いけないものに落とし込むことによって、これはこう使うものだっていう使い方を知ってもらいたいなというと
ころは正直あった”、“サービス向上委員会というのを組織の中でつくって、接遇とかそこも含めてなんですけど、
ご意見とかご要望、大きく言えば苦情なんですけど、それも含めて様式として上げよう。小さな声でも上げよう
って、ひやり・はっとと同じようにしていたんですけど、どうしてもそこってなかなか上がりにくいですよね、
書くのが面倒とか、今、終結したからいいじゃないかという意識もあったりして、なるべくそれであってもどう
いう声があるかわかったほうがいいから上げようというところで意識づけを、組織全体がやってきたというとこ
ろはあります（管理者Ｄ）”などの語りにあるように、組織的に利用者向上に取り組むためのしく
みをつくることであった。
〔確実なケア実践を担保する記録のしくみをつくる〕は、“カーデックスの中にプランが入ってい
て、そこのプランの温度表の下に、このケアプランの項目だけが書かれていて、そこを丸していたんですけど、
それだと実際には記憶は無理だから、もう、うそでも右にならえで丸しちゃうんですよ。で、これはだめだなと。
自分の仕事をしている最中に、その都度やっぱり確認できるような仕組みをつくらないと無理だと思うので（管
理者Ａ）”という語りにあるように、確実にケア実践を担保する記録のしくみをつくることで
あった。
〔学習を支援するしくみをつくる〕は、職員に“認知症の人のコミュニケーションの特徴を学んで欲
しいと思った（管理者Ｇ）”、という語りで、学びを促進するしくみをつくることでスタッフの認
知症ケアの向上を図りたいであった。
〔介護技術を波及させるしくみをつくる〕は、ケアチームで排泄ケアに取り組めるように
することであった。
〔事故、クレーム対応の組織内のしくみをつくる〕は、組織内で事故の状況を共有し防止
対策をしていくことで事故を減らす、クレームが埋もれることなく組織的に利用者サービス
を向上させることであった。
〔組織内の情報共有のしくみをつくる〕は、事故やクレーム、看取りケアなどでは、タイ
ムリーに情報を共有することが必要であると考え、そのしくみをつくることであった。
〔業務スケジュール優先ではなく利用者優先のケアができる〕は、“抽象的というか主観的なと
ころで、利用者さんとの思いと我々の思いとのミスマッチというのは評価できないから、気持ちなんていうのは
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推しはかれないですもんね。だから、そうじゃなくて、我々が何か介護的なアプローチをしようとする場面、例
えばお食事を召し上がってもらいたいな、今はおトイレにお連れしようかなと、先に我々は思いますね。で、そ
のときに、実際に行動に移したときに、御飯を見てぷいっとしたり、それから介助しても吐き出しちゃったり、
それからおトイレに行きましょうかって言っても全く返事をしなかった。それから立ち上がらない、自分たちが
思い描いている行動に利用者さんが移してくれない場面というのは、意思の齟齬があるんだという、実践のとこ
ろで評価しますかね。で、そこは一時やめて、その後、再トライをするということを重ねています（管理者Ａ）”
という語りにあるように、利用者の思いを優先したケアをして欲しいなどであった。
〔利用者は食べたいものが食べられる〕は、“おやつを職員が管理して、それって違うんじゃないか
なって。何で預かるんだろうって。「食べたかったらいつでもいらっしゃい」って言う割には、「あんた、きょう
３回目よ」とか「４回目よ」とか、「いいじゃん別に、何それ」みたいな。それで、その人が「どうして？」って
言ったら、「だって、一遍に全部食べちゃうし、ほかの人にもあげちゃうし、だめだ」って言うわけよ。みんなだ
って、食べたいときに食べている・・、コーヒーを飲みたいときに飲んでいる・・・。（預かった物の）賞味期限
切らして捨てているよね。だったら、それは食べてもらったほうがいいんじゃない。ご家族だって食べてほしく
て持ってきている（管理者Ｂ）”という語りにあるように、利用者には自宅にいるときと同じよう
に自由に食べられるようにしたいであった。
〔スタッフ間のディスカションを促進することでチームの課題を解決できる〕は、“おトイレ
の場所がわからない。だから、どこか隅っこでおしっこをするわけです。そこに、職員が申し送りを中断して、
４人ぐらいでわあっとその放尿ふきを持って集まっていくんです。私はその場面を見て、「いかがなものか」とい
うふうに意見を言った。要するに、彼は認知機能が落ちてきて、おトイレの場所がわからない、見当識障害なの
だから、放尿をがさがさとふくということよりも、私たちがやるべきことがちゃんとできているだろうか。ちゃ
んといろいろな生活場面のいろいろなところで、おトイレは大丈夫とか、おトイレはここだよっていうような、
トイレの場所をもう一度記憶してもらうような学習支援がちゃんとできているだろうかっていうところが一点と、
それからトイレの場所がわからないために、いたしかたなく隅っこにおしっこをしているのに、そんな放尿ふき
を４人もの職員がわざわざ持っていって、本人の立っている足元のところをがあっとふくのは、まだ 60ですから
ね、60 歳の、社長さんだったんですよ、その人のプライドなんてずたずただよねって（管理者Ａ）”と言って、
その場で関わったケアスタッフが話し合うことで倫理的問題があることに気づき、ケア方法
を修正して欲しいなどであった。
〔高齢者ケアのビジョンを共有する〕、は、“施設で人生終盤のケアを提供したい、治療や改善が見込
めない利用者に、最後までここで暮らして欲しいと思った（管理者Ｊ）”、“利用者には自由に歩行して欲しいと
思った（管理者Ｆ）”、“利用者は拘束されることなく自由に生き生きしてほしいと思った（管理者Ｊ）”など
の高齢者ケアのビジョンを職員には共有して欲しいであった。
〔施設ケアのあるべき姿を共有する〕は、“施設で死期が近い利用者のケアができるようにしたいと思
った（管理者Ｄ）”、“利用者には食事時間には、ご飯が炊ける臭いを嗅ぐことができるとよいと思った（管理
者Ｊ）”などのケアを施設職員には共有して欲しいであった。
〔利用者中心のケアをするために職種間で協働できる〕は、“介護職の看護職に対する意識も違
うんですよね。で、介護職のプライドがあるので、看護職に対して、聞こうということは、やっぱりやらないん
ですよ。で、すごく仲が悪い大もとが、介護士に聞くと、看護師が自分の知識を見せびらかす。だから、命令さ
れちゃう。福祉施設だから、介護職のほうが、人がいっぱいいるし、力があるっていうのが自分たちでわかって
いるから、看護職を押しちゃうっていうか、排除しちゃうんですよね。で、その関係でいるので、介護職と看護
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職が話をする間もなく、看護職が利用者の思いを見つけてたりするのに、介護職に伝えられないっていう環境が
あったんです（管理者Ｆ）”という語りにあるように、職種間で協働し利用者の思いに応えていけ
るようにしたいであった。
〔自由に意見が言える職場風土をつくる〕は、“ある職員が、もうかなりのベテランの職員が、皮を
むくのが面倒だと。みんな缶詰にしてくれればいいのにねっていう話を・・・（中略）・・・介護職の、それも新
人じゃない職員が、「むくの大変やんね、缶詰にしてくれればいいのに」って言って。そのときのフロア、私は黙
って聞いていたんですが、そうしたら同調した職員がいたんです。「そうだね」って。・・・・・（略）・・かなり
のベテランで、影響力のあるスタッフが発信しているので、何か面倒なことは発信して変えていけばいいのかと
いう流れになっていってしまってるので、それはおかしくない？って。でも主任は、なかなか伝え切れないとこ
ろにいるんですよね（管理者Ｃ）”という語りにあるように、自由に意見が言える職場にしたいで
あった。
〔介護ニーズにあったスタッフを配置する〕は、利用者の起床時、就寝前や食事など利用
者のケアニーズが量的に増す時間帯に、利用者のニーズを満たすためにケアスタッフを適切
に配置したいであった。
〔必要な物品がある〕は、介護に必要な物品が不足していることによって生じている利用
者への不利益を軽減するための物品を調達するであった。
〔ケアスタッフが有意義感をもつ〕、〔ケアスタッフの自己効力感を促進する〕、〔スタッフ
の不安感・負担感が軽減する〕は、“看取りケアを体験しそれを体験者で振り返り、ケアスタッフが高齢
者ケアの価値を自覚してほしい（管理者Ｆ）”、“介護職として、自分が認知症の人とうまく関われていること
を自覚して欲しい（管理者Ｆ）”、“ケアスタッフには、安心して利用者の歩行を介助してほしい（管理者Ｆ）”、
“食事や就寝、起床などのケアニーズが高まる時間帯のスタッフの負担を軽減したいと思った（管理者Ｂ）”な
どであった。
〔死を意識したケアができる〕は、“（介護職は、）ここは死なせちゃいけない場所。ぐあいが悪くなっ
たら病院に連れていかなかったらここの歴史が守れないみたいな、そういう感じだったんですよ。だけど、実際
はもうお年を召してきていて、80 歳を過ぎて 90歳だ 100歳だの人が多いでしょ。この人たちがやがて家へ元気に
なって帰れるかっていったら、帰れる段階ではないんですよね。で、もう老年期の段階だから、死っていうのが
いつもあるわけじゃないですか。だけど、その死っていうことすらも口に出すことが厳禁だったわけですよ。だ
けど、死んでいくっていうことを知らなければ、その人自身が何をしたいか、きょう、どういうふうに過ごして
もらうかっていうところにはいかないんですね（管理者Ｆ）”という管理者の語りにあるように、職員に
は死を意識して日々のケアを考えてもらいたいであった。
〔生活感のある環境を提供する〕は、ユニットの食堂には、炊飯器やＩＨ調理器があるが、
使われることがないのを管理者はみて、フロアで調理するには、スタッフの離職が多く人員
の量、質とも不足していることが原因だと思ったが、利用者にとって生活感のある環境づく
りを、できることからはじめて欲しいなどであった。
〔介護リーダーが倫理的問題に気づく〕は、“ストレッチャーに患者さんに移動してもらって、シー
ツ交換をする。そのシーツ交換をするのに、そこにあると邪魔になるからと、ストレッチャーに寝ている患者さ
んの上に物をかけて、載せる。それはどういうことなのかということですよね。ですので、介護の副主任を呼ん
で、あなたはこの患者さんの今の状況を見て何か感じませんか、ということから言っていきましたね（管理者Ｉ）”
という語りにあるように、介護リーダーに倫理的問題に気づいてもらいたいであった。
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〔施設ケアを評価する〕は、利用者の話を看護管理者が直接聴くことで、提供しているケ
アの評価をすることであった。
表 8．看護管理者の管理実践の意図
ＩＤ 管理者の語った意図 管理実践の意図
43 利用者の口腔ケアの技術を向上してほしいと思った
ケアスタッフの介護知識・技術が向
上する
56
スタッフには、尿漏れや尿臭で利用者が不快になることなく、利用者
の尊厳を尊重した排泄ケアをしてほしいと思った
26 おむつ交換の技術は、スタッフ全員が向上してほしいと思った
46
おむつ交換の技術を向上させ漏れないようにおむつをあてて欲しい
と思った
10
介護リーダーには、介護側のスケジュールで行っている日常ケア
は、利用者がしたい日常生活ではなく、介護者がしたいケアであるこ
とに気づいて欲しいと思った
27
利用者の個々の排泄時間にあわせたケアができるようになってほし
いと思った
52
ケアチームで、利用者の生活リズムを調整するケアができるようにな
ってほしいと思った
7
ケアスタッフが、利用者の様々な情報を整理して利用者のニーズに
合ったケアを考えてほしいと思った
ケアスタッフの利用者アセスメント力
が向上する
28
利用者個々の食事のスピードにあわせる、食事の好みを把握して食
事介助をしてほしいと思った
1
ケアスタッフは、利用者が記憶を障害されていることで生活にどのよ
うな影響があるのかを理解し、記憶を補うケアしてほしいと思った
3
ケアスタッフには、利用者の生活歴を考えて、尊厳を尊重した対応を
していないことに気づいてほしいと思った
ケアスタッフは、かかわりの中で利用
者に配慮できる
58
ケアスタッフには、利用者の思いを察してそれに応えることの重要性
をわかってほしいと思った
31
ケアスタッフが、利用者の生活歴を考えて、利用者が一番したいこ
と、して欲しいことを推測してケアをしてほしいと思った
17
ケアスタッフには、失語症の利用者のニーズに関心をもち、援助でき
るようになってもらいたいと思った
45 利用者の羞恥心に配慮した介護ができるようになって欲しいと思った
44 利用者の意思を確認してからトイレ誘導をしてほしいと思った
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30
ケアスタッフには、利用者の生活歴を考えて、子供扱いをせず尊厳
を尊重した対応をしてほしいと思った
50
利用者に穏やかに過ごしてもらえるような関わりをケアスタッフがで
きるようになるとよいと思った
23 介護スタッフには利用者との関係をよい状態を保ってほしいと思った
19
介護職は、利用者の行動の意味がわからない場合に、利用者の行
動を問題行動と言うので、利用者の行動の意味を考えられるように
なって欲しいと思った。
認知症の人の行動のアセスメントが
できる
25
ケアスタッフには、認知症でコミュニケーションが難しい利用者の気
持ちを察した対応をしてほしいと思った
ケアスタッフが認知症の人のコミュニ
ケーションの特徴がわかる
34
ケアスタッフには、認知症の利用者とのコミュニケーション力を高め
てほしいと思った
20
利用者や家族に希望や思いを施設内職員は共有し、思いを埋もれさ
せないケアをしたいと思った
組織的に利用者サービスの向上に
取り組むしくみをつくる
22
利用者が施設や施設ケアに関して思っていることは、埋もれることな
く施設サービスの向上につなげていきたいと思った
2
立案されたケアプランが実行していることが確実にわかるようにした
かった
確実なケア実践を担保する記録のし
くみをつくる
41 認知症の人のコミュニケーションの特徴を学んで欲しいと思った 学習を支援するしくみをつくる
55
ケアチームリーダーには、チームで排泄ケアができるように取り組ん
で行ってほしいと思った
介護技術を波及させるしくみをつくる
18
利用者にアザができている事実を明らかにして再び起こってはいけ
ないと思った
事故、クレーム対応の組織内のしく
みをつくる
12
組織職員で施設全体の事故の状況を把握し、事故防止をしたいと思
った
21
クレームや事故、終末期の方の情報などはタイムリーにスタッフが情
報共有し対応していきたいと思った
組織内の情報共有のしくみをつくる
6
介護スタッフは、利用者が介護を嫌がった時は、ケアスタッフの都合
で介護を無理に行うことは、利用者の意思に反していることだと理解
して欲しいと思った
業務スケジュール優先ではなく利用
者優先のケアができる
51
ケアスタッフは、介護側の都合ではなく、利用者の生活リズムに合わ
せたケアをして欲しいと思った
8
利用者には、家族が食べてほしくて持ってきたお菓子を自由に食べ
てほしいと思った
利用者は食べたいものが食べられる
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4
その場で話し合うことで問題点を参加者で共有し利用者にとってより
よいケア方法にプランを修正してほしいと思った
スタッフ間のディスカションを促進す
ることでチームの課題を解決できる
5
実際にケアに携わったスタッフで振り返りを行い、倫理的な問題があ
ることに気がついて欲しいと思った
57
施設で人生の終盤のケアを提供し、治療で改善が見込めない利用
者は、最後までここで暮らしてもらいたいと思った
高齢者ケアのビジョンを共有する
38 利用者は自由に歩いてほしいと思った
29
利用者が好みの服を着る、好みのものを食べられるようにしたいと
思った
49
利用者は、拘束されることなく自由に生き生き生活して欲しいと思っ
た
15
摂取が可能な利用者には、季節感のある皮付きみかんを出してほし
いと思った
施設ケアのあるべき姿を共有する
24 施設で、死期が近い利用者のケアをできるようにしたいと思った
53
利用者は食事時間にはご飯が炊ける臭いを嗅ぐことができるとよい
と思った
11
介護リーダーには、施設ケアのビジョンを共有し実践していくリーダ
ーになってほしいと思った
40
利用者に無理強いしないでも内服できる薬物療法ができるとよいと
思った
利用者中心のケアをするために職
種間で協働できる
36
介護スタッフと看護スタッフには、介護・看護が協働することでのメリ
ットに気づいてほしいと思った
37
施設内の多職種は利用者中心のケアをするために協働してほしいと
思った
16
一人の意見の強い介護スタッフに影響されて食事形態が変わらない
様にしたいと思った
自由に意見が言える職場風土をつく
る
9
スタッフには、誰かに言われたからではなく、自分は利用者にどうす
るのがよいと思うか考えてケアをしてほしいと思った
14
利用者には待たせることを少なくして穏やかに過ごしてもらいたいと
思った
介護ニーズにあったスタッフを配置
する
48
人が寝ている上に荷物を置かないでシーツ交換ができないといけな
いと思った
必要な物品がある
33
看取りケアを体験しそれを体験者で振り返り、ケアスタッフが高齢者
ケアの価値を自覚してほしいと思った
ケアスタッフが有意義感をもつ
35
介護職として、自分が認知症の利用者にうまく関われてことを実感し
てほしいと思った
ケアスタッフの自己効力感を促進す
る
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39 ケアスタッフには、安心して利用者の歩行を介助してほしいと思った
スタッフの不安感・負担感が軽減す
る
13
食事や就寝、起床などのケアニーズが高まる時間帯のスタッフの負
担を軽減したいと思った
32
ケアスタッフが、人生の終焉にいる利用者その人自身が今、何をし
たいのか、今日をどのように過ごしてもらおうかという思いでケアをし
てほしいと思った
死を意識したケアができる
54
利用者にとって生活感のある施設環境づくりは、人員不足でできな
い現状はあるが、できることからはじめられるといいと思った
生活感のある環境を提供する
47 介護リーダーに倫理的問題に気づいて欲しいと思った 介護リーダーが倫理的問題に気づく
42 利用者の思いに沿ったをケア提供できるかを評価したいと思った 施設ケアを評価する
８）日常倫理に基づくケアを阻害する要因
看護管理者の語りから抽出した 64個の日常倫理の問題が生じる原因や誘因と、看護管理者
が語った 58個の看護管理者の管理実践の意図の意味や内容を分類し、日常倫理に基づくケア
を阻害する要因を抽出した。合計 30の阻害要因が抽出された。
〔介護技術の不足〕は、おむつ交換の技術不足、口腔ケアの技術不足、コミュニケーショ
ン技術の不足などであった。
〔知識不足の不足〕は、利用者の排泄自立への援助方法の知識不足、認知症ケアの基本を
知らない、利用者の拘束に関する理解不足、利用者の尊厳を尊重することに関する知識不足、
ユニットケアの知識不足などであった。
〔利用者のアセスメントの不足〕は、排泄パターンの把握不足、記憶障害による生活の影
響を理解していない、認知症の人の行動の意味を察する力量不足、ケアスタッフが、利用者
の様々な情報を整理して利用者のニーズに合ったケアが考えられない、スタッフが利用者の
できる動きを把握していない、利用者個々のスピードに合わせた食事介助ができないなどで
あった。
〔利用者とのかかわりの中での配慮不足〕は、スタッフは利用者の気持ちを推測してケア
していない、ケアスタッフは利用者の生活歴を考えて尊厳を尊重した対応をしていない、ス
タッフは利用者の意思を確認してトイレ誘導していないなどであった。
〔認知症の人とのコミュニケーションに対する思い込み〕は、認知症の人は話しかけても
わからなとスタッフが思っていることなどであった。
〔認知症の人の行動のアセスメント不足〕は、、認知症を有する利用者の行動の意味を考え
ないために問題行動と言うなどであった。
〔認知症の人のコミュニケーションの特徴の知識不足〕は、認知症の人のコミュニケーシ
ョンの特徴を学んでほしいと思った、認知症の利用者とのコミュニケーション力を高めてほ
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しい、という管理者の意図から抽出された。
〔倫理的問題の認識不足〕は、介護リーダーに倫理的問題に気づいてほしいという管理者
の意図から抽出された。
〔組織的に利用者サービスの向上に取り組むしくみの不備〕は、利用者や家族の思いを死
施設職員は共有し、思いを埋もれさせないケアをしたいと思ったなどの管理者の意図から抽
出された。
〔確実なケア実践を担保する記録のしくみの不備〕は、スタッフが記憶にたよってまとめ
てケア実施記録をつける、ということと、立案されたケアプランが確実に実行していること
が確実にわかるようにしたかったという管理者の意図から抽出された。
〔介護技術を波及させるしくみの不足〕は、介護技術をフロア内に波及させるリーダーが
いない、チームリーダーにはチームで排泄ケアができるように取り組んでいってほしいと思
ったという管理者の意図から抽出された。
〔事故・クレーム対応の組織内のしくみの不備〕は、組織的な事故対策の必要性が浸透し
ていない、利用者や家族の苦情や意見はその場で解決されればよいと思っていることや、組
織職員で施設全体の事故の状況を把握し、事故対策をしたいと思ったという管理者の意図か
ら抽出された。
〔情報共有のしくみの不備〕は、組織内で利用者の希望を共有するしくみがないことと、
クレームや事故、終末期の方の情報などはタイムリーにスタッフが情報共有して対応してい
きたいと思ったという管理者の意図から抽出された。
〔利用者と家族の価値の相違を調整する機能の不足〕は、家族の安全優先の価値と利用者
の自由の対立、利用者の同意が得られないケアをケアスタッフに要求する家族の存在、利用
者が嫌がっても家族が希望すれば実施しなくてはいけないと思っている状況などであった。
〔業務スケジュール優先の価値観〕は、利用者の生活リズムよりルーチン業務の遂行を重
視、季節感のある食事より介護量の軽減を優先、利用者の同意がなくても入浴させなくては
というスタッフの思いなどであった。
〔ケアチームの安全最優先の価値観〕は、食器棚に壊れるから食器ではなくタオルを入れ
てあるなどの利用者の生活感より安全を優先したケアスタッフの価値や、利用者は拘束され
ることなく自由に生き生きしてほしいと思ったという管理者の意図から抽出された。
〔スタッフ間のディスカションの不足〕は、その場で話し合うことで問題点を参加者で共
有し利用者にとってよりよいケア方法にプランを修正してほしいと思った、実際にケアに携
わったスタッフで振り返りを行い、倫理的な問題があることに気づいてほしいという管理者
の意図から抽出した。
〔高齢者ケアのビジョンの浸透不足〕は、利用者が好みの服を着る、好みのものを食べら
れるようにしたいと思った、施設で人生の終盤のケアを提供し、治療で改善見込めない利用
者は、最後までここで暮らしてほしいと思った、利用者は自由に歩いてほしいと思ったとい
う管理者の意図から抽出された。
〔施設ケアのビジョンの共有不足〕は、季節感のある皮付きのみかんを出してほしいと思
った、介護リーダーには、施設ケアのビジョンを共有して実践してくリーダーになってほし
いなどの管理者の意図から抽出された。
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〔職種間の協働不足〕は、介護職に失礼な態度で接する看護師の存在、看護職を排除して
もケアはできるという介護職の思い、医師へ利用者の情報が伝わっていないなどや、介護ス
タッフと看護スタッフには、介護・看護が協働することでのメリットに気づいてほしい、施
設内の多職種は利用者中心のケアをするために協働してほしいなどの管理者の意図から抽出
された。
〔強い意見に従順する職場風土〕は、師長や看護師に言われたことは、そのとおりにしな
くてはというスタッフの思い、意見の強いスタッフには、従っていたほうが楽というスタッ
フの思いなどや、ケアスタッフには、誰かに言われたからではなく、自分は利用者にどうす
るのがよいと思うか考えてケアしてほしいと思ったなどの管理者の意図から抽出された。
〔看取りケアへの合意不足〕は、看取りを行うことに医師が合意しない、死期が近づくと
医療モデルでの身体管理が当然という看護師の思い、特養は人を死なせてはいけない場所と
いうスタッフの思いなどであった。
〔利用者中心のケアを阻害する職場風土〕は、変化を求めず従来の方法にこだわる職場風
土、利用者とゆっくり話ができない職場風土などであった。
〔介護ニーズに対してケアスタッフの人数不足〕は、利用者のニーズを満たせないケアス
タッフ数、介護職の離職が多くスタッフの人数、能力不足、スタッフの勤務時間に合わせた
就寝介助などであった。
〔物品の不足〕は、荷物を置く台がないために利用者が寝ている上に荷物を置いた、看取
り時に必要な医療機器がないなどであった。
〔ケアスタッフの自己効力感の不足〕は、介護職として自分が認知症の利用者にうまく関
われていることを実感してほしいと思ったという管理者の意図から抽出された。
〔ケアスタッフの有意義感の不足〕は、看取りケアを体験しそれを体験者で振り返り、ケ
アスタッフが高齢者ケアの価値を自覚してほしいと思ったという管理者の意図から抽出され
た。
〔スタッフの不安感〕は、利用者の転倒による責任を負うことへの不安、スタッフの一人
ではフロアを看きれないという思いや、ケアスタッフには安心して歩行を介助してほしいと
思ったという管理者の意図から抽出された。
〔スタッフの負担感〕は、食事や就寝などのケアニーズが高まる時間帯のスタッフの負担
感を軽減したいと思ったという管理者の意図から抽出された。
〔認知症利用者の思いを察する難しさ〕は、認知症の人の思いを察する困難さという利用
者の特性が阻害要因として抽出された。
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表 9．日常倫理に基づくケアの阻害要因
表
NO
Ｉ
Ｄ
表７：原因・誘因   表８：管理者の意図
日常倫理的ケアの
阻害要因
7 28 おむつ交換の技術不足 介護技術の不足
7 42 スタッフの介護技術不足で利用者が口腔ケアを嫌がる
8 43 利用者の口腔ケアの技術を向上してほしいと思った
7 46 おむつ交換技術の不足
7 57 おむつ交換技術不足
8 56
スタッフには、尿漏れや尿臭で利用者が不快になることなく、利用者の尊厳
を尊重した排泄ケアをしてほしいと思った
8 26 おむつ交換の技術は、スタッフ全員が向上してほしいと思った
8 46
おむつ交換の技術を向上させ漏れないようにおむつをあてて欲しいと思っ
た
7 43 要領よくケアを提供できないスタッフの存在
7 27 高齢者や認知症の人とのコミュニケーション経験の不足
7 59 利用者の排泄自立への援助方法の知識不足 介護知識の不足
7 5
記憶障害の人は記憶をフォローするケアが必要だということを理解してい
ない
7 50 認知症ケアの基本をしらない
7 48 利用者の拘束に関する理解不足
7 31 利用者の尊厳を尊重することに関しての知識不足
7 61 看護師が、医師に看取りを施設で行った方がよい理由を説明できない
7 53 ユニットケアの知識不足
8 10
介護リーダーには、介護側のスケジュールで行っている日常ケアは、利用者
がしたい日常生活ではなく、介護者がしたいケアであることに気づいて欲し
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いと思った
8 27
利用者の個々の排泄時間にあわせたケアができるようになってほしいと思
った
8 52
ケアチームで、利用者の生活リズムを調整するケアができるようになってほ
しいと思った
7 7 利用者のニーズのアセスメント不足
利用者のアセスメントの
不足
7 58 排泄パターンの把握不足
7 1 記憶障害による生活への影響を理解していない
7 4 利用者の生活歴を考えてケアする必要性の認識不足
7 20 認知症の人の行動の意味を察する力量不足
8 7
ケアスタッフが、利用者の様々な情報を整理して利用者のニーズに合ったケ
アを考えてほしいと思った
8 28
利用者個々の食事のスピードにあわせる、食事の好みを把握して食事介助を
してほしいと思った
7 41 スタッフが利用者のできる動きを把握していない
8 1
ケアスタッフは、利用者が記憶を障害されていることで生活にどのような影
響があるのかを理解し、記憶を補うケアしてほしいと思った
7 23 かかわりの中での配慮の不足
利用者とのかかわりの中
での配慮不足
7 15 ケア方法を変更することでの利用者の影響を考えていない
7 16 問題が解決すればよいというスタッフの思い
7 45 スタッフが利用者の気持ちを推測してケアを実施していない
8 3
ケアスタッフには、利用者の生活歴を考えて、尊厳を尊重した対応をしてい
ないことに気づいてほしいと思った
8 58
ケアスタッフには、利用者の思いを察してそれに応えることの重要性をわか
ってほしいと思った
8 31
ケアスタッフが、利用者の生活歴を考えて、利用者が一番したいこと、して
欲しいことを推測してケアをしてほしいと思った
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8 17
ケアスタッフには、失語症の利用者のニーズに関心をもち、援助できるよう
になってもらいたいと思った
8 45 利用者の羞恥心に配慮した介護ができるようになって欲しいと思った
8 44 利用者の意思を確認してからトイレ誘導をしてほしいと思った
8 30
ケアスタッフには、利用者の生活歴を考えて、子供扱いをせず尊厳を尊重し
た対応をしてほしいと思った
8 50
利用者に穏やかに過ごしてもらえるような関わりをケアスタッフができる
ようになるとよいと思った
8 23 介護スタッフには利用者との関係をよい状態を保ってほしいと思った
7 26 認知症の人とはコミュニケーションできないというスタッフの思い
認知症の人とのコミュニ
ケーションに対する思い
込み
7 33 認知症の利用者は話しかけてもわからないとスタッフは思っている
8 19
介護職は、利用者の行動の意味がわからない場合に、利用者の行動を問題行
動と言うので、利用者の行動の意味を考えられるようになって欲しいと思っ
た。
認知症の人の行動のアセ
スメント不足
7 40 認知症の人のコミュニケーションの特徴の知識不足
認知症の人のコミュニケ
ーションの特徴の知識不
足
8 25
ケアスタッフには、認知症でコミュニケーションが難しい利用者の気持ちを
察した対応をしてほしいと思った
8 41 認知症の人のコミュニケーションの特徴を学んで欲しいと思った
8 34
ケアスタッフには、認知症の利用者とのコミュニケーション力を高めてほし
いと思った
8 47 介護リーダーに倫理的問題に気づいて欲しいと思った 倫理的問題の認識不足
8 20
利用者や家族に希望や思いを施設内職員は共有し、思いを埋もれさせないケ
アをしたいと思った
組織的に利用者サービス
の向上に取り組むしくみ
の不備
8 22
利用者が施設や施設ケアに関して思っていることは、埋もれることなく施設
サービスの向上につなげていきたいと思った
7 2 スタッフはサービスステーションにあるケアプランを記憶しケアを行う
確実なケア実践を担保す
る記録のしくみの不備
7 3 スタッフが記憶に頼ってまとめて介護実施記録をつける
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8 2
立案されたケアプランが実行していることが確実にわかるようにしたかっ
た
7 29 介護技術をフロア内に波及していくためのリーダがいない
介護技術を波及させるし
くみの不足
8 55
ケアチームリーダーには、チームで排泄ケアができるように取り組んで行っ
てほしいと思った
7 10 組織的な事故対策の必要性が浸透していない
事故、クレーム対応の組織
内のしくみの不備
7 22 利用者や家族の苦情や意見はその場で解決されればよいと思っている
8 18
利用者にアザができている事実を明らかにして再び起こってはいけないと
思った
8 12 組織職員で施設全体の事故の状況を把握し、事故防止をしたいと思った
7 21 組織内で利用者の希望を共有するしくみがない
情報共有のしくみの不備
8 21
クレームや事故、終末期の方の情報などはタイムリーにスタッフが情報共有
し対応していきたいと思った
7 17 利用者の同意が得られないケアをケアスタッフに要求する家族の存在
利用者と家族の価値の相
違を調整する機能の不足
7 18
利用者が嫌がっても家族が希望すれば実施しなくてはいけないと思ってい
る状況でのスタッフの苛立ち
7 36 家族の安全優先の価値と利用者の自由の対立
7 9 利用者の生活リズムよりルーチン業務の遂行を重視
業務スケジュール優先の
価値観
7 14 季節感のある食事より介護量の軽減を優先
7 19 利用者の同意がなくても入浴させなくてはというスタッフの思い
8 6
介護スタッフは、利用者が介護を嫌がった時は、ケアスタッフの都合で介護
を無理に行うことは、利用者の意思に反していることだと理解して欲しいと
思った
8 51
ケアスタッフは、介護側の都合ではなく、利用者の生活リズムに合わせたケ
アをして欲しいと思った
7 52 利用者の生活感より安全を優先したいケアスタッフの価値
ケアチームの安全最優先
の価値観
113
8 49 利用者は、拘束されることなく自由に生き生き生活して欲しいと思った
8 4
その場で話し合うことで問題点を参加者で共有し利用者にとってよりよい
ケア方法にプランを修正してほしいと思った
スタッフ間のディスカシ
ョンの不足
8 5
実際にケアに携わったスタッフで振り返りを行い、倫理的な問題があること
に気がついて欲しいと思った
8 29 利用者が好みの服を着る、好みのものを食べられるようにしたいと思った
高齢者ケアのビジョンの
浸透不足
8 57
施設で人生の終盤のケアを提供し、治療で改善が見込めない利用者は、最後
までここで暮らしてもらいたいと思った
8 38 利用者は自由に歩いてほしいと思った
8 15
摂取が可能な利用者には、季節感のある皮付きみかんを出してほしいと思っ
た
施設ケアのビジョンの共
有不足
8 24 施設で、死期が近い利用者のケアをできるようにしたいと思った
8 53
利用者は食事時間にはご飯が炊ける臭いを嗅ぐことができるとよいと思っ
た
8 11
介護リーダーには、施設ケアのビジョンを共有し実践していくリーダーにな
ってほしいと思った
7 39 医師の指示は必ず実行するという看護師の必要性 職種間の協働不足
7 34 介護職に失礼な態度で接する看護師の存在
7 35 看護職を排除してもケアはできるという介護職の思い
7 38 医師へ利用者の情報が伝わっていない
8 40 利用者に無理強いしないでも内服できる薬物療法ができるとよいと思った
8 36
介護スタッフと看護スタッフには、介護・看護が協働することでのメリット
に気づいてほしいと思った
8 37 施設内の多職種は利用者中心のケアをするために協働してほしいと思った
7 25 医師と看護師で食事摂取量の検討がされていない
7 8
師長や看護師に言われたことは、そのとおりにしなくてはというスタッフの
思い
強い意見に従順する職場
風土
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7 13 意見の強いスタッフには、従っていたほうが楽というスタッフの思い
8 16
一人の意見の強い介護スタッフに影響されて食事形態が変わらない様にし
たいと思った
7 30
ケアスタッフは、リーダの指示どおり 1日の決められたスケジュールで介護
する
8 9
スタッフには、誰かに言われたからではなく、自分は利用者にどうするのが
よいと思うか考えてケアをしてほしいと思った
7 60 看取りを行うことに医師が合意しない 看取りケアへの合意不足
7 24 死期が近づくと医療モデルでの身体管理が当然という看護師の思い
7 32 特養は人を死なせてはいけない場所というスタッフの考え
7 44 変化を求めず従来の方法にこだわる職場風土
利用者中心のケアを阻害
する職場風土
7 63 利用者とゆっくり話ができない職場風土
7 64 利用者とゆっくり話ができない職場風土
7 11 介護必要度に見合っていないスタッフ配置数
介護ニーズに対してケア
スタッフの人数不足
8 14
利用者には待たせることを少なくして穏やかに過ごしてもらいたいと思っ
た
7 12 利用者のニーズを満たせないケアスタッフ数
7 56 介護職の離職が多くスタッフの人数、能力不足
7 54 スタッフの勤務時間にあわせた就寝介助
7 55 スタッフの早朝・夜間の配置の人数不足
7 47 荷物を置く台がない 物品の不足
7 62 看取り時に必要な医療機器がない
8 48
人が寝ている上に荷物を置かないでシーツ交換ができないといけないと思
った
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8 35
介護職として、自分が認知症の利用者にうまく関われていることを実感して
ほしいと思った
ケアスタッフの自己効力
感の不足
8 33
看取りケアを体験しそれを体験者で振り返り、ケアスタッフが高齢者ケアの
価値を自覚してほしいと思った
ケアスタッフの有意義感
の不足
7 37 利用者の転倒による責任を回避したいという思い スタッフの不安感
7 49 利用者の転倒による責任を負うことへの不安
7 51 スタッフの一人ではフロアを看きれないという思い
8 39 ケアスタッフには、安心して利用者の歩行を介助してほしいと思った
8 13
食事や就寝、起床などのケアニーズが高まる時間帯のスタッフの負担を軽減
したいと思った
スタッフの負担感
7 6 認知症の人の行動の意味を察することの困難さ
認知症の利用者の思いを
察する難しさ
8 8
利用者には、家族が食べてほしくて持ってきたお菓子を自由に食べてほしい
と思った
阻害要因ではない
8 32
ケアスタッフが、人生の終焉にいる利用者その人自身が今、何をしたいのか、
今日をどのように過ごしてもらおうかという思いでケアをしてほしいと思
った
阻害要因ではない
8 54
利用者にとって生活感のある施設環境づくりは、人員不足でできない現状は
あるが、できることからはじめられるといいと思った
阻害要因ではない
8 42 利用者の思いに沿ったをケア提供できるかを評価したいと思った 阻害要因ではない
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９）対象別日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動
看護管理者のスタッフを対象とした管理実践行動は目的別に６つに分類された（表10-1）。
看護管理者は、スタッフに〔介護技術を習得する〕ことを目的に、〈学ぶ意義を説明する〉、
〈学習を促す〉、〈技術を教える〉という管理行動をとっていた。
〔高齢者の尊厳を尊重した態度・行動を習得する〕ことを目的に、〈よいケアを褒める〉、
〈好ましくない対応の修正を促す〉、〈好ましい行動を教える〉、〈態度・行動ルールをつくる〉
という管理行動をとっていた。
〔倫理的感受性が高まる〕ことを目的に、〈問いかける〉、〈非倫理的である理由を話す〉と
いう管理行動をとっていた。
〔あるべきケア方法を考えられる〕ことを目的に、〈指摘する〉、〈問いかける〉、〈スタッフ
の力量に合わせた OJT を行う〉、〈情緒的支援をする〉という管理行動をとっていた。
〔看取りケアができるスタッフを育成する〕ことを目的に、〈看取りを行うと宣言をする〉、
〈看取りケアの意義を共有する〉、〈死の過程を教える〉という管理行動をとっていた。
〔高齢者ケアの価値を共有する〕ことを目的に、〈良いケアをしているスタッフを承認する〉
という管理行動をとっていた。
看護管理者のケアチームを対象とした管理実践行動は目的別に 10に分類された（表 10-2）。
看護管理者は、ケアチームに〔倫理的ケアを推進する介護リーダーを育成する〕ことを目
的に、〈モデルになるケア施設を見る機会をつくる〉、〈介護リーダーの施設介護のビジョンを
語る場をつくる〉、〈介護リーダーにケアの振り返りを促す〉、〈介護リーダーの役割を明確に
示し役割遂行を支援する〉という管理行動をとっていた。
〔ケアチームで倫理的感受性を育む〕ことを目的に、〈倫理的問題を指摘し修正を促す〉、
〈スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する〉、〈利用者の思いを推察し共有することを促す〉、
〈非倫理的ルールを撤廃する〉という管理行動をとっていた。
〔ケア実践のよし悪しを検討する場をつくる〕ことを目的に、〈対話の場をつくる〉、〈対話
を促進する〉という管理行動をとっていた。
〔よいケアを波及する〕ことを目的に、〈推奨されるケアを示す〉という管理行動をとって
いた。
〔ケアチームの実践を評価する〕ことを目的に、〈利用者に思いを聞く〉という管理行動を
とっていた。
〔チームでケア方法の改善ができる〕ことを目的に、〈実現したいケアを言い続ける〉、〈不
適切なケアを指摘する〉という管理行動をとっていた。
〔倫理的ケア実践を可能にする環境を整備する〕ことを目的に、〈資源を整える〉、〈利用者
の介護ニーズに見合った人員を配置する〉、〈ケア記録を整備する〉という管理行動をとって
いた。
〔看護職と介護職の協働を促進する〕ことを目的に、〈問題は何か問いかける〉という管理
行動をとっていた。
〔利用者の安全対策を促進する〕ことを目的に、〈事故の状況確認を促す〉、〈スタッフの能
力に合わせて業務を任せる〉という管理行動をとっていた。
117
〔介護実践の価値を創造する〕ことを目的に、〈外部からの承認を受ける〉、〈看取りケアの
価値を共有する〉、〈ビジョンを絶えず発信する〉という管理行動をとっていた。
看護管理者が組織を対象とした管理実践行動は目的別に 9つに分類された（表 10-3）。
看護管理者は、〔認知症ケアを学ぶ環境を組織につくる〕ために、〈スタッフが研究に参加
するしくみをつくる〉、〈認知症認定看護師の実習生を受け入れる〉という管理行動をとって
いた。
〔施設ケアのあるべき姿を共有する〕ことを目的に、〈倫理の学習会を行う〉、〈施設ケアの
あるべき姿を話し合う場をつくる〉という管理行動をとっていた。
〔利用者の希望や苦情を共有し対応するしくみをつくる〕ことを目的に、〈利用者の希望や
苦情を検討する場をつくる〉、〈利用者の希望・苦情を記述するしくみをつくる〉という管理
行動をとっていた。
〔看取りケアを推進する〕ことを目的に、〈組織内の職員の合意形成を促す〉、〈看取りケア
の学習会を行う〉、〈看取りケアのための人的・物的資源を整える〉という管理行動をとって
いた。
〔利用者中心の多職種連携を促進する〕ことを目的に、〈ケアマネジャーをフロアに配置す
る〉、〈多職種で話し合う場をつくる〉という管理行動をとっていた。
〔介護技術向上のためのしくみをつくる〕ことを目的に、〈よいケアを承認し組織内外で発
表する〉、〈体験型技術伝達講習会を行う〉、〈外部からの指導を受けるしくみをつくる〉とい
う管理行動をとっていた。
〔スタッフの学びを支援するしくみをつくる〕ことを目的に、〈スタッフが研修に参加でき
るしくみをつくる〉という管理行動をとっていた。
〔家族と協働で利用者中心のケアをする体制をつくる〕ことを目的に、〈利用者と家族の価
値の違いを調整するしくみをつくる〉、〈家族とケアプランを立案するしくみをつくる〉を行
っていた。
〔事故への対策を整える〕ことを目的に、〈施設内の事故を共有するしくみをつくる〉とい
う管理行動をとっていた。
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表 10-1．高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立した看護管理実践行動
対象別:ケアスタッフ
管理者の
実践行動
NO
看護管理者の実践行動 管理実践の目的 管理実践行動
51 介護スタッフに介護技術を向上させることは自分達のため
になるとことだと言う
介護技術を習得
する
学ぶ意義を説明す
る
49 ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促す 学習を促す
58 介護現場で実際に利用者ケアを実践してみせ、実践の根拠を
説明しながら教える
技術を教える
91 ケアスタッフに口を開けない利用者の口腔ケアの方法を教
えた
71 利用者の反応をスタッフにフィードバックし、良い実践を褒
める
高齢者の尊厳を
尊重した態度・
行動を習得する
よいケアを褒める
84 適切な言葉で利用者に対応しているスタッフを褒める
29 非倫理的行為を行ったスタッフを特定し、個人指導を行う 好ましくない対応
の修正を促す
70 ケアスタフに認知症の人とのコミュニケーションをとる具
体的方法を教える
126 利用者と一緒に座って話をできるだけするようにスタッフ
に言う
85 記憶障害の人が混乱するようなスタッフの話し方には、その
場でストップをかける
42 介護スタッフが利用者に対し不適切な言動をしたことに気
がつき、利用者との関係が修復できるような支援を行う
128 利用者にタオルをたたむなどの作業をしてもらうときには、
スタッフも一緒に行うことを推奨する
好ましい行動を教
える
47 部屋から自分では出られない利用者の気持ちを考え、スタッ
フに明るい顔で居室に行くように促す
93 ケアスタッフにトイレ誘導は、利用者の意思を確認してから
行うよう指導する
10 介護スタッフは利用者の嫌がることはせず、再トライをする
ことを基本的ルールにする
態度・行動ルールを
つくる
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48 ４人部屋を訪室したスタッフは、必ず 4人全員の利用者をみ
て声を書けてくることをルールにする
3 利用者別ケア実行チェックカードを担当スタッフが携帯し
ているかすれ違うスタッフに常に問いかける
14 非倫理的と思われる場面で、スタッフにそのように行ってい
る理由を問いかける
倫理的感受性が
高まる
問いかける
99 フロアをラウンドして、スタッフにケアのよし悪しを問いか
ける
23 組織職員にその方法は、おかしいのではと問いかける
61 利用者の以前の生活歴を話し、スタッフが今行っていること
は利用者にとってどうかを問いかける
24 管理者自身がケア方法が非倫理的と思った理由を話す 非倫理的である理
由を話す
1 介護スタッフにその方法は、本来のケアではないと指摘する あるべきケア方
法が考えらえる
指摘する
25 介護者の手間を省くために変更した介護方法で、実際にどの
くらい介助者の手間が省けたのか問いかける
問いかける
34 利用者や家族の一番の希望が何であったかを、スタッフが言
語化できるように問いかける
2 介護スタッフに記憶障害の利用者の障害に応じた具体的ケ
ア方法を教える
スタッフの力量に
合わせた OJT を行
う
9 スタッフがうまくいかなかった介護場面を振り返ることを
促し、利用者の状況を質問することで、具体的介護方法が考
えれるようにする
11 看護管理者のスタッフへのＯＪＴ場面を他のスタッフも聞
き、他のスタッフも学べるようにする
8 介護スタッフに日々のケア実践でうまく行かなかったと思
った場面があったか聞く
情緒的支援をする
30 介護スタッフが、介護していて困ったり、悩んだことを言語
化することを促す
62 スタッフに施設で看取りを行うことを宣言する 看取りケアがで
きるスタッフを
看取りを行うと宣
言をする
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44 看取りを経験したスタッフの思いを受けとめ、一緒にケア過
程を振り返る
育成する
看取りケアの意義
を共有する
63 介護スタッフに尊厳ある最後の時をケアしているという自
覚を促す
65 看取りを経験したスタッフを集めて、人の死の過程を教える 死の過程を教える
127 利用者の思いをつかんでケアすることに価値を見いだして
いるスタッフを承認する
高齢者ケアの価
値を共有する
よいケアをしてい
るスタッフを承認
する
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表 10-2．高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立した看護管理実践行動
対象別：ケアチーム
管理者の
実践行動
NO
看護管理者の実践行動 管理実践の目的 管理実践行動
105 介護リーダーが、モデルになる他の施設をみてくる機会をつくる 倫理的ケアを推
進する介護リーダ
ーを育成する
モデルになるケア
施設を見る機会を
つくる
109 介護スタッフがモデルになる他の施設を見学する研修を実施する
107 介護リーダーがどの様なケアをしたいか、リーダーが集まって考
え、共有する場をつくる
介護リーダーの施
設介護のビジョン
を語る場をつくる106 介護リーダーが集まって、自分が利用者ならして欲しいケアを共
有する場に入り、話し合いを支援する
108 介護リーダーが集まって、現在行っているケアと自分達が利用者
ならして欲しいケアのギャップに気がつけるよう話し合いの場を支
援する
103 利用者の尊厳を損ねていると思った場面を介護リーダーに見て
もらい、どう感じるか問いかける
介護リーダーにケ
の振り返りを促す
17 介護リーダーがケア実践を振り返る場をつくる
121 介護リーダーの役割遂行を評価しフィードバックすることでリーダ
ーとしての課題を明確にできるように支援する
介護リーダーの役
割を明確に示し役
割遂行を支援する102 改善が必要な重点と取り組みケアを特定し、推進リーダーをつく
り、リーダーが結果が出せるように支援する
6 非倫理的ケアに関わったスタッフに、その場で適切なケアプラン
に修正することを促す
ケアチームで倫
理的感受性を育
む
倫理的問題を指摘
し修正を促す
27 ケアスタッフにケアの必要性があることが自覚できるように促す
5 ケアスタッフに利用者の過去の生活を想起することを促し、行っ
たケアは利用者の自尊心を傷つける行為であると指摘する
119 スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する スタッフの倫理的
ケア実践行動を推
奨する
98 女性の利用者が何も言わないからよしではなく、男性に排泄ケア
を受ける女性利用者の気持ちをスタッフが話し合うよう促す
利用者の思いを推
察し共有することを
促す101 男性から排泄ケアを受ける女性利用者の気持ちをスタッフ話し合
う場をつくる
12 ケアスタッフに利用者の自由を奪っているルールであると指摘す
る
非倫理的ルールを
撤廃する
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13 利用者の自由を奪うルールをなくす
7 倫理的な問題があることを指摘し、スタッフが話し合う場をつくる ケア実践のよし悪
しを検討する場を
つくる
対話の場をつくる
57 利用者の排泄パターンを調査し、排泄計画を立案するしくみをつ
くる
32 スタッフのディスカションが促進できるような外部の人にディスカ
ション入ってもらう
74 多職種の話し合いの場で、利用者中心に話をするモデルをみせ
る
対話を促進する
56 ケアスタッフに個々の利用者の排泄パターンを調査し、個々に合
わせた排泄ケアを行うよう促す
22 利用者のニーズが高まる時間帯に、人員不足でできないケアが
何かをスタッフが考えることを促す
31 ケア実践でうまく行かなかった体験をチームでディスカッションす
る支援をする
16 スタッフが施設ケアのあるべき姿を考える場をファシリテートする
15 スタッフが施設ケアのあるべき姿を考える場をつくる
111 スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する よいケアを波及す
る
推奨されるケアを
示す
90 看護管理者が、利用者を回り話を聞くことをルーチンに行う ケアチームの実
践を評価する
利用者に思いを聞
く
89 入所者に管理者であると説明し、スタッフや今の生活への思いを
聞く
116 使われていない炊飯器をユニットで使用しようとスタッフに言い続
けた
チームでケア方
法の改善ができ
る
実現したいケアを
言い続ける
118 フロアでご飯をたくなど、多忙を理由にして行われていないことが
実現できるよう、できそうな方法を提案する
55 ケアスタッフに一斉に行う排泄介助やトイレ誘導は個人の排泄時
間を考慮していないと言う
不適切なケアを指
摘する
120 ケア実践場面をラウンドし、ケアスタフに不足しているケアを実践
するよう促す
104 介護に必要な物品を購入する 倫理的ケア実践
を可能にする環
境を整備する
資源を整える
117 利用者の意欲が高まる方法に介助方法を変更するための必要
な物品を調達する
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28 施設設備を利用者が使用できるように改善する
114 ケアニーズに合わせたスタッフ配置 利用者の介護ニー
ズに見合った人員
を配置する
20 事故が多い時間のマンパワーを増やす
112 利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができるように勤務帯
（シフト）を変更する
21 食事時間、就寝時間、起床時間にスタッフ配置が多くなるように
パート職員を採用する
4 ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施直後にチェッ
クできるしくみをつくる
ケア記録を整備す
る
72 介護職と看護職が連携していないことが利用者にどのように影響
するか問いかける
看護職と介護職
の協働を促進す
る
問題は何か問いか
ける
40 苦情報告書に基づいて、フロアリーダーに苦情の事実を確認す
るよう促す
利用者の安全対
策を促進する
事故の状況確認を
促す
115 夜間入浴は、入浴中の事故を回避するために、入浴介助に熟練
した看護師に担当してもらう
スタッフの能力に
合わせて業務を任
せる
95 介護職が外部でケア方法改善事例を発表できるように支援する 介護実践の価値
を創造する
外部から承認を受
ける
124 ケアチームが看取りケアを行う根拠を明確に表現できるよう支援
する
看取りケアの価値
を共有する
94 自立支援と尊厳の尊重を具現化するのが私達の仕事であると言
い続ける
ビジョンを絶えず発
信する
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表 10-3．高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立した看護管理実践行動
対象別：組織
管理者の
実践行動
NO
看護管理者の実践行動 管理実践の目的 管理実践内容
87 スタッフが研修に参加するしくみをつくる（認知症） 認知症ケアを学
ぶ環境をつくる
認知症ケアの研修
に参加するしくみを
つくる
88 認知症認定看護師の実習生を受け入れる 実習生を受け入れ
る
33 倫理学習会の企画実施を行う 施設ケアのある
べき姿を共有す
る
倫理の学習会を行
う
100 倫理の研修を定例で開催する
86 看護協会の倫理綱領に照らし合わせて、事例検討を行う
110 施設内の介護リーダーが集まり、あるべきケア実践を考え共有す
る場をつくる
施設ケアのあるべ
き姿を話し合う場を
つくる96 重点的に取り組むケアを明らかにして発信する
37 利用者や家族の小さな声を施設サービスに生かすためにサービ
ス向上委員会をつくる
利用者の希望や
苦情を共有し対
応するしくみをつ
くる
利用者の希望や苦
情を検討する場を
つくる
35 記録用紙に利用者や家族の希望を記述する欄をつくる 利用者の希望・苦
情を記述するしくみ
をつくる
38 利用者や家族の希望をタイムリーに共有し、希望を取り入れたケ
アを提供するために組織内 SNS を活用するしくみをつくる
39 職種を問わず、利用者から日常ケア実践に対する利用者の反応
を聞いた職員は、それを記述し報告するしくみをつくる
40 職種を問わず、利用者から日常ケア実践に対する利用者の反応
を聞いた職員に、それを記述し報告するよう促す
43 医師とターミナルケアを行うことに合意形成する 看取りケアを推進
する
組織内の職員の合
意形成を促す
66 個々の利用者に関して、多職種が施設で看取ることの善し悪しを
考え、共有できているか確認する
45 医師にターミナルケアの勉強会の講師を依頼する 看取りケアの学習
会を行う
46 看護師がターミナルケアの勉強会を企画・実施できるように支援
する
125
64 医師を依頼し看取りができる体制を整える 看取りケアのため
の人的・物的資源
を整える
68 医師に依頼し施設で看取りができる体制を整える
67 利用者と家族が看取りの場所の決定をすることを支援をするしく
みをつくった（担当者の決定）
123 ターミナルケアに必要な医療機器を調達する
125 看取りに必要な物品を揃える
69 利用者と家族が施設で看取りを行う意思決定をするのを支援す
る担当者を決め任せる
36 各フロアに施設ケアマネジャーを兼務で配置する 利用者中心の多
職種連携を促進
する
ケアマネジャーをフ
ロアに配置する
73 多職種で利用者個々のケア方法を話し合う場をつくる 多職種で話し合う
場をつくる
76 多職種の話し合いがうまく行ったのを確認し、会議を継続させる
ことへの同意を得る
77 利用者のケアを担当する職種が集まって、ケア方法を検討する
会議をルーチンで行う
26 利用者全体に関わる食事の変更は、栄養委員会で決定してもら
う
75 多職種が相互の話が聞け、認められ、役割分担ができるような場
をつくる支援をする
59 一部所でケア方法が改善したら、それを組織全体に伝わる方法
で発信する
介護技術向上の
ためのしくみをつ
くる
よいケアを承認し
組織内外で発表す
る113 モデルフロアをつくり他のフロアによいケアを波及する
97 ケア改善の取り組みを外部で発表する
53 介護技術は、体験型伝達講習で組織内に波及させる 体験型技術伝達講
習会を行う
52 スタッフに、外部研究で学んできた介護技術は、組織内に広めて
欲しいと言う
54 介護技術講習会は、介護技術体験型し、スタッフが自施設で実
践する場合の具体的方法まで話し合う
122 ケアスタッフが外部の専門家のアドバイスが受けられるよう調整
する
外部からの指導を
受けるしくみをつく
る
126
50 スタッフが外部研修に施設経費で参加できるように施設長と交渉
する
組織にスタッフの
学びを支援するし
くみをつくる
スタッフが研修に参
加できるしくみをつ
くる
92 ケアスタッフが全員参加できる介護技術研修のしくみをつく
る
129 スタッフが研修に参加できるように調整をする
78 転倒するので歩かせないでほしいと言う家族と話し合いをして、
歩行することに同意をとる
家族と協働で利
用者中心のケア
をする体制をつく
る
利用者と家族の価
値の違いを調整す
るしくみをつくる79 家族会で、施設では利用者に自由に歩行してもらいたいと話し、
転倒のリスクを説明し、自由に歩行することに理解を得る
80 利用者が自由に歩行することへ家族から同意を得るしくみをつく
る(同意書をつくりサインをもらう）
81 利用者が、医療行為を嫌がる理由を推測し家族に伝える
82 家族に嫌がる医療行為に関して継続するか医師と相談すること
を薦める
83 医師と家族が、治療方針を検討する場をもてるように調整する
60 利用者や家族にケアプランを検討する会議に参加してもらい、ケ
アプランを修正するしくみをつくる
家族とケアプランを
立案するしくみをつ
くる
18 施設内での事故の状況がわかるようにグラフにしてスタッフに示
す
事故への対策を
整える
施設内の事故状況
を共有するしくみを
つくる19 施設職員が事故の状況を共有するために全ての事故が報告さ
れ、それを共有する場をつくる
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１０）日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の効果
（１）看護管理者の語った管理実践の効果の抽出
日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践のデータの要約（分析ⅲ）から、看護管理
者が語った管理実践の効果として 110 個（表 11）の看護管理者の介入後の変化が抜き出され
た。これらは、ケアスタッフや職員というケア提供者への効果（表 12）と、利用者、家族へ
の効果（表 13）の 2つに分けられた。
表 11.看護管理者が語った看護管理実践の効果
事象
No
日常倫理の問題事象の要約 看護管理者が語った管理実践の効果
効
果
NO
事象
1
記憶障害の多飲多尿の利用者の多尿を
防ぐために水を隠したり、実施していない
ケアも行ったことになっていた
今まで、利用者に拒絶されていたケアを利用者は受け入れ
られるようになった
1
スタッフは、利用者を主語にしてケア方法を考えるようにな
った
2
事象
2
記憶障害の利用者がトイレがわからず部
屋で排尿した足元に複数のスタッフが駆け
寄って尿を拭いた
利用者の生活のエピソードの前に必ず尿意の確認とおトイ
レの場所を利用者に言語で伝える、放尿の場面を見たとき
には、スタッフの１人がさりげなくその場に行き、「おトイレの
場所をお伝えできずにすみません」と詫びてから「でも、おし
っこがたくさん出て、よかったですね」と言い、その後に尿の
処理をするっていう介護プランに変わった
3
介護スタッフは、やみくもに自分の考えや経験だけでは、十
分なケアができないことを学んだ
4
介護スタッフは、認知症の中核症状を理解していなと、その
人の生活が障害によりどういうふうに脅かされているかわ
からず、適切なケアができないことを学んだ
5
事象
3
利用者の嫌がることを行って拒否されたり
暴力が生じているのに、悪いのは利用者
だと思っていた
利用者がケアを嫌がった時は、その介護は一時やめて再ト
ライするようになった
6
事象
4
ケアスタッフが利用者に「食べたいときにと
りに来て」とおやつを預かりながら実際に
は制限していた
利用者のお菓子を介護職が預かるのをやめた 7
お菓子を自由に食べられるようになった 8
スタッフは、今まであまり考えずに人に言われたケアをして
いたが、問われることで自分はどう思うか考えるようになっ
た
9
自分のケアを振り返ることでスタッフは、利用者主体でなく
自分がしたいケアをしていたことに気づいた
10
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介護主任、副主任は、施設ケアのあるべき姿を考え共有
し、施設理念が浸透していった
11
フロアのなかで介護主任、副主任、師長で日常ケアのあり
方を話し合う場ができた
12
利用者一人ひとりの思いやこだわりは、フロア会議で、リハ
ビリスタッフや看護職と共有するようになった
13
介護スタッフの離職が減った 14
事象
5
食事は食事、排泄は排泄、入浴は入浴で
担当スタッフがいて、スタッフは利用者のし
たいことではなく自分のしたい援助をして
いた
介護者が、利用者ひとりひとりの生活、食事をきちっとおい
しく食べてもらうためにはやっぱり排泄も必要、清潔の部分
も必要、リハのほうで動けて、御飯を食べるっていうところも
必要だというつながりがみえるようになった
15
利用者のお風呂の時間を利用者の状況に合わせて試行的
に変えてみた
16
施設理念に向かっているか、スタッフが自分たちで考えるよ
うになった
17
事象
6
利用者の体に傷があるのに、スタッフは事
故報告書を書こうとせず、無かったことにし
てくれと言っていた
事故が減った 18
事故報告書を集める担当者が、事故報告書が全て出され
ているか確認をするようになった
19
2 年かかって、職員は言われなくても報告書を書くようにな
った
20
事故の状況がグラフになって変化がわかることは、良いこと
だとスタッフが思うようになった
21
評価するという考え方をスタッフは持つようになった。自分
たちで評価し、師長に相談にくるようになった
22
スタッフは、自分たちでケアを改善していこうという思いが、
やりがいにつながっていて、ここで仕事を続けて意向という
意識が感じられるようになった
23
事象
7
起床時や食事、就寝時などの介護ニーズ
が高まる時間帯に利用者を待たせること
で、トラブルが生じていた
利用者を待たせることが減った 24
事故が減った 25
就寝前に、スタッフは利用者の話が聞けるようになった 26
事象
8
１人のスタッフの意見で（みかんの皮剥き
の手間を省くために）皮つきみかんが、全
て缶詰に変更された
栄養士は、利用者毎にみかんの形態を選択し、皮付きみか
んを出しても大丈夫な利用者には、皮付きみかんを出すよ
うになった
27
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個別に問いかけると看護主任は、自分も缶詰にするのは違
うと思っているということがわかった
28
利用者全体に関わる食事の変更は、栄養委員会で決定す
るようになった
29
介護職は皆、みかんは皮のまま出される方が、生活感があ
って良いに決まってるというふうに考える事が当たり前にな
った
30
事象
9
飲物を購入したくていつも自動販売機の前
でうなっている利用者がいたが、スタッフは
ケアの必要性を感じていなかった
利用者は、欲しい商品を自動販売機で購入できるようにな
った
31
スタッフは利用者が唸っている理由を確認し、自動販売機
の欲しい品物のボタンが見えないから、違う商品が出てくる
ことがわかった
32
事象
10
家族が絶対に尿取りパットを安全ピンで固
定してくれと言うので嫌がる利用者に無理
に固定することや、利用者が嫌がっても無
理に浴室に連れて行き入浴させていた
介護職が新聞を持ってきて、利用者と利用者の出身地の
話や季節の話を利用者中心に何人かで話を行うようになっ
た。看護職員の半数は、利用者の行動の意味を推測し、そ
れを後輩にアドバイスするようになった
33
スタッフは、利用者の行動を「またあそこに行って何かやっ
いるわ」と言って問題行動として扱っていたが、「あの人っ
て,こういう仕事をしていたから、この行動はこういうことして
いるみたい」と、利用者の行動の意味を考え表現するように
なった
34
スタッフは、後輩に「利用者の今の行動は、こう考えるとい
いみたいよ」とアドバイスするようになった
35
事象
11
家族の希望が相談員止まりになっていて
介護スタッフに伝わらず、ケアプランに反
映されていなかった
記述されている利用者や家族の希望をみて、施設で実現
可能なものは、ケアプランのなかに入った
36
利用者が囲碁や将棋が好きだという情報があれば、相手を
できる人を探す、全員同じ集団で行っていたレクレーション
がボランティアなどを探し個別対応するようになった
37
フロアスタッフ以外の職員に利用者が語った、介護職の対
応に関する報告書が提出されたことで、介護スタッフが利
用者の思いを知り、介護スタッフが謝罪することで利用者と
関係が修復された
38
家族の希望や医師の方針が介護チームで共有でき、ケア
が継続されるようになった
39
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事象
12
スタッフが利用者の使用している車いすが
パンクしたとき、利用者に「体重が増えす
ぎた」と言った
利用者を傷つけた発言した介護スタッフは、利用者に謝罪
し関係を修復した
40
サービス向上委員会で利用者や家族からの意見や要望、
苦情を記載する用紙がつくられた
41
事象
13
看護師は終末期の利用者にこれだけの水
分とエネルギーが必要だと言い無理に食
事を食べさせ、終末になると病院に行くべ
きだと思っていた
施設でターミナルケアを行うようになった 42
施設で見取りをした利用者の家族が、施設で見取りに満足
し、お礼を言いにきてくれるようになった
43
施設で亡くなる利用者の、最後の夜に家族が一緒に過ごす
ことができた
44
事象
14
４人部屋へ行っても、用事のある利用者し
か見ずに、他の利用者には声をかけてい
なかった
スタッフは、会話ができない利用者にも訪室時には必ず全
員を見て声をかけるようになった
45
事象
15
ケアスタッフの技術が未熟で、オムツから
尿が漏れてズボンまで濡れていた
オムツのあて方が上手くなり、施設全体のオムツの使用枚
数が減った
46
スタッフは、オムツから尿が横漏れしないようなあて方がで
きるようになった
47
事象
16 日常生活援助をケアする側が決めた時間
で一斉に行っていた
利用者に合わせて、排泄介助の時間を変えた 48
食事やおやつもみんな同じものから、食事の早い、遅いに
対応した食事介助やおやつの好き嫌いに応じられるように
なった （変化がでるまで 4 年かかった）
49
事象
17
利用者をよく知る介護職でなく、相談員の
思い（好み）で洋服や嗜好品が用意されて
いた
担当者会議で家族や利用者の話を聞き、歯ブラシの大きさ
やコップが利用者の好みのものに変わった。
50
プライドが高い利用者の椅子が、スタッフからの要望があり
体がずれないで座れるものに変えた
51
リハビリスタッフの指導を受けて、福祉用具を適切に使用
し、利用者が最も安楽と思える顔をするポジショニングがと
れるようになった
52
リハビリスタッフが、利用者の一番よい座り方を寝た状態を
写真にとって、一番いい顔をしているポジショニングはこれ
だと示してくれるようになった
53
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利用者の表情がよくなった 54
家族がスタッフを見る目が変わり、利用者の家族がたくさん
施設に来るようになった
55
介護職間で攻撃する言葉が少なくなった 56
お餅やお寿司も細かくして、形状を整えて利用者に提供す
るようになった
57
お寿司やお餅を食べて利用者は、とても喜んでいた 58
喜ぶ利用者をみてスタッフは、満足感をもった 59
事象
18
利用者の生活歴を考慮していない、「ご飯
ですよ、あーん・・・」といった介助を行って
いた
介護職が利用者への声のかけ方が変わった 60
食事の温度や味を利用者の好みにあわせるようになった 61
事象
19
ケアスタッフは「特養は死なせちゃいけな
い場所」と利用者が亡くなることをタブー視
していた
母親（利用者の）の死を受け入れられない息子さんが、母
親の状況を理解し施設で看取りをする意思決定ができるよ
うに相談員が関わった
62
家族と職員と施設で看取りを行い家族から感謝された 63
事象
20
介護スタッフは認知症の利用者に話しか
けてもどうせ分からないからと話しかけず
にいた
介護職の利用者をみる目がかわった 64
介護職の利用者への乱暴な言葉遣いが減り、優しく接する
ようになった
65
スタッフは、自分が担当する利用者だけでなく、周りの利用
者へも気配りができるようになった
66
介護職は、自分が受け持っている利用者だけではなく、周
りが見えるようになることで、施設の他の利用者とどのよう
に関わりたいかを察する事ができるようになり、それを実施
するようになった
67
事象
21
看護師が利用者から日常生活上の思いを
みつけても、実際に介護を行う介護職に伝
わらず、利用者のその思いを反映した生
活援助ができていないことがあった
利用者の看取りで看護職と介護職は、役割分担をして上手
くケアができた
68
事象
22
転ぶから歩かせないで欲しいと家族が言う
ので、利用者を自由にさせていなかった
利用者には自由に動いてもらっている 69
家族が利用者が歩行することに同意するようになった 70
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職員と利用者の関係が良くなり、家族が面会に来たときの
利用者の表情が良くなった
71
職員は、利用者の表情が良くなりったことでやりがいを見つ
けてケアがだんだん良くなった
72
事象
23
処方されている内服薬の量が多く、利用者
が嫌がるのにスタッフが無理に飲ませなく
てはならなかった
内服するのを嫌がる利用者の薬の量が減った 73
家族は、医師の指示なので内服を強要してもして欲しいと
思っていたが、医師と話しをすることで内服薬を減らしても
よいと思うようになった
74
事象
24
介護スタッフは、はじめは丁寧に対応して
いたが、認知症の利用者が繰り返し聞い
てくると「さっき言いましたよね」と態度が変
わってしまっていた
認知症の利用者に自分（のイライラする気持ちを）を抑えた
対応をおこなうようになった
75
スタッフが、認知症の利用者も、認知症がない利用者と変
わらないんだという、意識を持つようになった
76
事象
25
身体機能などの問題で利用者ができない
行動をスタッフはできないと知らならいため
に行うように指示していた
利用者のできない事を、介護職が指示してることがわかり、
介助を行うようになった
77
スタッフは、できない動作をできると思って指示していたこと
がわかった
78
スタッフは、認知症の方でも、本当に良かった時代、辛かっ
た時代、自分が傷ついた部分はちゃんと認識できることが
わかった
79
事象
26
口を強く閉じてしまう利用者の口腔ケアを
スタッフが怖くてできないでいた
スタッフみんなが口を噛みしめてしまう利用者の口腔ケア
ができるようになった
80
介護技術の反省点から、新しい介護手順が考えられた 81
研修では、手順を覚えられなかった参加者から、もう一度
教えてほしいとい意見がでて、みんなで繰り返し学習した
82
介護士が外部研修で習得してきた技術をそこで伝達するよ
うになり、どんどん介護技術は、よい方向に変わっていった
83
事象
27
介護側の業務優先で一斉にオムツ交換、
トイレ誘導をしていた
利用者の意思を確認してトイレ誘導をするようになった 84
利用者の排泄リズムに合わせてトイレ誘導をするようにな
った
85
外部で公表したケア改善の取り組みが、賞をもらった。（ケ
ア方法が良い方向に変わった） 外部の人から、ケア改善
86
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の取り組みが認められた
事象
28
男性スタッフが、女性利用者の陰部洗浄を
行っている、、また、ケアスタッフは尿が漏
れないように異様に多い枚数のおむつを
あてていた
職員は、利用者にとってこのケアはどうないのかを考えられ
るようになってきて、オムツの当て方が利用者個々に併せ
て行われるようになった
87
介護スタッフに、他のスタッフにケアの根拠を伝える力がつ
いてきた
88
スタッフは、看護部長に認めてもらているんだという意識に
変化し、自分たちは、ちゃんと利用者の体を観察し以上が
あれば看護師に報告すればいいという意識が定着してきた
89
事象
29
シーツ交換のとき、ベッドから移した利用
者の上に荷物を置いていた
利用者のシーツ交換時に、ベッド上の物を台にのせること
はなくなった
90
事象
30
夜間は 4 点柵、日中は車いすで拘束、利
用者に表情がなく、自由がなかった
認知症フロアのエレベーターにロックをするのをやめた 91
フロア外につながる廊下の扉のロックをするのをやめた。 92
ほとんどのスタッフは、利用者をちゃんづけでよばなくなっ
た。
93
認知症の利用者が自由に歩けるようになった。 94
事象
31
寝ていたいと言えば、いつまでも寝かせて
おくなど、利用者の過去の生活リズムがい
かされていなかった
利用者が病気になることが少なくなり、表情が生き生きして
きた。
95
利用者の転倒が減った 96
夜間入浴を行うようになり、利用者がぐっすり寝るようにな
った
97
事象
32
ユニットに調理器具（炊飯器、食器等）が
置いてあるのに、1 度も使用していなかっ
た
カレーの日は、ご飯をフロアで炊くようになった。 98
食事を配膳後に利用者の目の前で刻んで刻み食にするこ
とだできるようになった
99
３，４年して１フロアは、週三回、昼のメニューがご飯の時
は、ご飯を炊いて、ランチョンマットやお皿を使用するように
食事のスタイルが変わった
100
ご飯を炊く臭いで、利用者の食欲が増した 101
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炊きあがりのご飯を利用者の目の前でにっぎて、味噌をぬ
って食事介助をするようになって、ペースト食を食べていた
人も、食べることができた
102
事象
33
利用者がナースコールをしたとき、「どうし
ました」と問いかけるので「尿を漏らしまし
た」と言わなくてはならなかった
利用者が尿意を訴えた時に、「さっき行ったばかり」と言うス
タッフはいなくなり、排泄援助は、年々良くなってきている
103
漏らしたくないのでいつも尿意を気にしている利用者に、読
書など好きだったことを見出し、楽しいことに集中できるよう
な援助を行うようになった
104
事象
34
利用者が終末期になり看取りが必要にな
ると例外なく病院に移ってもらっていた
利用者や家族の希望があれば施設で看取りを積極的に行
うようになった
105
利用者の家族から感謝されるようになった 106
事象
35
スタッフが「忙しく働いているのが介護職」
と思っていて、利用者の隣に座り一緒に何
かすることがなかった
利用者の隣に座って話をしようよ、と言うと、比較的勤続年
数が短いスタッフは、利用者と一緒に座って話をするように
なった
107
相手の思いをつかんでケアすることは、価値があるっていう
ところに気がついてスタッフが増えていき、利用者と一緒に
座って会話をしたり、タオルをたたんだりするようになった
108
レクレーションは、利用者の好みで、それぞれ好きなことが
できるようになった
109
掲示物は、低い位置に張るようになった。 110
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（２）看護管理実践の職員への効果の評価の視点
看護管理者の語った看護管理実践の効果として抽出した 110 個の内容を検討し、職員への
効果と判断できたのは、81個であった。それらを類似性で分類し抽象化した表現で記述した
結果、19 個の効果が抽出された。それらを看護管理の評価の視点とした。
〔職員が組織ケアのビジョンを持ち組織内で共有している〕は、介護主任や副主任が施設
ケアのあるべき姿を考え共有するようになったなどの効果であった。
〔職員は利用者の思いを尊重してケアしている〕は、〈ケアスタッフが、利用者主体でなく
自分がしたいケアをしていたことに気づいた〉、〈利用者の思いをつかんでケアすることは価
値があることに気がついたスタッフが増え利用者と一緒に座って会話をするようになった〉、
〈利用者がケアを嫌がった時はその介護は一時やめて再トライするようになった〉などの効
果であった。
〔職員は認知症の人の思いを推測し対応している〕は、スタッフは、認知症の方でも本当
に良かった時代、辛かった時代、自分が傷ついた部分はちゃんと認識できることがわかった
や、利用者の行動を問題行動と言っていたが、「あの人って、こういう仕事をしていたから、
こういうことをしているみたいなどの〈認知症ケア技術が向上している〉という効果と、〈認
知症ケアの理解が促進している〉、〈認知症の利用者の行動の意味を察してケアしている〉、〈ケ
アチーム内で、認知症の利用者の行動の意味を察したケアを指導している〉、〈認知症の人の
コミュニケーションの特徴を理解した対応ができている〉という効果があった。
〔職員は学習意欲をもっている〕は、〈職員は介護技術を自ら学ぶようになる〉という効果
であった。
〔職員は尊厳を尊重する対応ができる〕は、“利用者の生活のエピソードの前に必ず尿意の確認とおトイ
レの場所を利用者に言語で伝える、放尿の場面を見たときには、スタッフの１人がさりげなくその場に行き、「おトイレの場
所をお伝えできずにすみません」と詫びてから「でも、おしっこがたくさん出て、よかったですね」と言い、その後に尿の処理
をするっていう介護プランに変わった”というような〈利用者の尊厳を損ねないケア方法が考えられる
ようになる〉、利用者への声のかけ方がかわった、利用者をちゃんづけで呼ばなくなったな
どの〈職員が利用者の尊厳を損ねない態度と行動を習得している〉という効果であった。
〔ケアスタッフの介護技術が向上している〕は、スタッフは、オムツから尿が横漏れしな
いようなあて方ができるようになったというように〈利用者の尊厳を損ねないケア技術を習
得している〉、また、〈職員が介護技術の良し悪しを考え介護手順を修正している〉、〈職員
が研修で習得した介護技術が組織内に波及するしくみができる〉などの効果であった。
〔利用者の生活リズムや好みに合わせたケアを提供している〕は、利用者の排泄リズムに
合わせて排泄介助の時間を変えた、おやつは、利用者の好き嫌いにあわせるようになったな
どの〈ケアスタッフは、個々の利用者の生活リズムや好みに合わせてケア方法を変更するよ
うになる〉や〈利用者や家族の希望を考慮したケアプランが立案できるようになる〉などの
効果であった。また、“介護者が、利用者ひとりひとりの生活、食事をきちっとおいしく食べてもらうためにはやっぱ
り排泄も必要、清潔の部分も必要、リハのほうで動けて、御飯を食べるっていうところも必要だというつながりがみえるよう
になった”という語りにあるように〈利用者の生活全体をみてケアが考えられるようになる〉と
いう効果であった。
〔利用者の障害による生活への影響を理解して個別性のあるケアをしている〕は、介護ス
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タッフは、認知症の中核症状を理解していないと、その人の生活が障害によりどういうふう
に脅かされているかわからず、適切なケアができないことを学んだなど〈利用者の障害によ
る生活への影響を考えたケア方法が考えられるようになる〉という効果であった。
〔利用者が満足する食事を提供している〕は、、お餅やお寿司も細かくして、形状を整えて
利用者に提供するようになったなどの〈利用者の尊厳を保持した食事の提供方法が考えられ
るようになる〉という効果であった。
〔職員は関わりのなかで利用者に配慮している〕は、〈利用者が関わりのなかで傷ついてい
ることに気づき関わり方が修正できる〉、〈ケアスタッフは、施設内の受け持ち利用者以外の
利用者にも気配りをするようになる〉、〈ケアスタッフが利用者のニーズを探索している＞と
いう効果であった。
〔ケアスタッフはケアの評価をしている〕は、評価するという考え方をスタッフはもつよ
うになり、自分たちで評価して師長に相談にくるようになったという効果であった。
〔職員は安心して働いている〕は、“スタッフは、看護部長に認めてもらているんだという意識に変化し、自
分たちは、ちゃんと利用者の体を観察し異常があれば看護師に報告すればいいという意識が定着してきた”という語
りにあるように〈ケアスタッフが安心してケアしている〉ことや、忙しくて利用者を待たせ
ていたが、〈職員はゆっくり利用者の話がきけるようになる〉などの効果であった。
〔職員は有意義感をもって働いている〕は、“職員は、利用者の表情がよくなったことでやりがいを見つけ
てケアがだんだん良くなった”、“外部で公表したケア改善の取り組みが賞をもらった”、“喜ぶ利用者をみてスタッフは満足
感をもった”など〈ケアスタッフが効力感、有意義感をもってケアすることになった〉ことや介
護職の離職が減ったという効果であった。
〔職員間で協働している〕は、〈多職種で利用者の尊厳を保持する介護技術を共有するしく
みができる〉、〈職員が利用者にとってよいケアを考え発言できる〉、〈ケアスタッフ間の協働
ができるようになる〉、〈看護職と介護職が協働するようになる〉という効果であった。
〔委員会で利用者中心の話し合いをしている〕は、〈委員会で利用者中心の話し合いがされ
ている〉という効果であった。
〔事故対策ができる〕は、〈事故報告書が書かかれるようになる〉、〈事故報告書を書き集計
することの意義がわかる〉という効果であった。
〔職員が利用者や家族の思いを共有している〕は、サービス向上委員会やフロア会議など
で〈組織で利用者の思いを共有するしくみができる〉という効果であった。
〔利用者の好みにあったレクレーションを提供している〕は、“漏らしたくないのでいつも尿意を気
にしている利用者に、読書など好きだったことを見出し、楽しいことに集中できるような援助を行うようになった”語りに
あるように〈利用者が楽しく生活できる支援が考えられる〉ことや、“レクレーションは、利
用者の好みでそれぞれが好きなことができるようになった”などの〈利用者の個別の思いに合わせ
たレクレーションを提供するようになる〉という効果であった。
〔利用者の尊厳を保つために必要な物品を考え整えている〕は、“プライドが高い利用者の椅子が、
スタッフからの要望があり体がずれないで座れるものに変えた”など〈利用者の尊厳を保つために必要な物品
が選択できるようになる〉、掲示物を利用者に見えるように低い位置にはるようになるなど
〈利用者目線で施設環境を整えられている〉という効果であった。
〔看取りケアができるようになる〕は、“利用者や家族の希望があれば施設で看取りを積極的に行うよう
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になった”、“母親（利用者の）の死を受け入れられない息子さんが、母親の状況を理解し施設で看取りをする意思決定が
できるように相談員が関わった”など〈職員が看取りケアを積極的に行うようになった〉、〈看取り
ケアができるようになる〉という効果であった。
表 12．看護管理実践行動の職員への効果の評価
効
果
NO
看護管理者が語った管理実践の効果 職員への効果 職員への効果の評価
11
介護主任、副主任は、施設ケアのあるべき姿
を考え共有し、施設理念が浸透していった
介護リーダーが日常ケアのあ
るべき姿を共有するようになる
職員が組織ケアのビジョン
を持ち組織内で共有してい
る
12
フロアのなかで介護主任、副主任、師長で日
常ケアのあり方を話し合う場ができた
17
施設理念に向かっているか、スタッフが自分た
ちで考えるようになった
10
自分のケアを振り返ることでスタッフは、利用
者主体でなく自分がしたいケアをしていたこと
に気づいた
職員が自分がしたいケアを行
っていることに気づく
職員は、利用者の思いを尊
重してケアしている
2
スタッフは、利用者を主語にしてケア方法を考
えるようになった
107
利用者の隣に座って話をしようよ、と言うと、比
較的勤続年数が短いスタッフは、利用者と一
緒に座って話をするようになった
ケアスタッフが利用者の思いを
知ることの価値に気がつく
108
相手の思いをつかんでケアすることは、価値が
あるっていうところに気がついてスタッフが増え
ていき、利用者と一緒に座って会話をしたり、タ
オルをたたんだりするようになった
84
利用者の意思を確認してトイレ誘導をするよう
になった
利用者の意思を確認してケア
提供をするようになる
1
今まで、利用者に拒絶されていたケアを利用
者は受け入れられるようになった
利用者の思いに合わせたケア
提供ができるようになる
6
利用者がケアを嫌がった時は、その介護は一
時やめて再トライするようになった
138
9
スタッフは、今まであまり考えずに人に言われ
たケアをしていたが、問われることで自分はど
う思うか考えるようになった
ケアスタッフが、自分でケアの
善し悪しを考えてケア提供して
いる
88
介護スタッフに、他のスタッフにケアの根拠を
伝える力がついてきた
76
スタッフが、認知症の利用者も、認知症がない
利用者と変わらないんだという、意識を持つよ
うになった
認知症ケア技術が向上してい
る
職員は認知症の人の思い
を推測し対応している
79
スタッフは、認知症の方でも、本当に良かった
時代、辛かった時代、自分が傷ついた部分は
ちゃんと認識できることがわかった
認知症ケアの理解の促進して
いる
64 介護職の利用者をみる目がかわった
65
介護職の利用者への乱暴な言葉遣いが減り、
優しく接するようになった
103
利用者が尿意を訴えた時に、「さっき行ったば
かり」と言うスタッフはいなくなり、排泄援助は、
年々良くなってきている
33
介護職が新聞を持ってきて、利用者と利用者
の出身地の話や季節の話を利用者中心に何
人かで話を行うようになった。看護職員の半数
は、利用者の行動の意味を推測し、それを後
輩にアドバイスするようになった
認知症の利用者の行動の意味
を察してケアしている
35
スタッフは、利用者の行動を「またあそこに行っ
て何かやっいるわ」と言って問題行動として扱
っていたが、「あの人って,こういう仕事をしてい
たから、この行動はこういうことしているみた
い」と、利用者の行動の意味を考え表現するよ
うになった
34
スタッフは、後輩に利用者の今の行動は、こう
考えるといいみたいよ」とアドバイスするように
なった
ケアチーム内で、認知症の利
用者の行動の意味を察したケ
アを指導している
75
認知症の利用者に自分（のイライラする気持ち
を）を抑えた対応をおこなうようになった
認知症の人のコミュニケーショ
ンの特徴を理解した対応がで
きている
139
82
研修では、手順を覚えられなかった参加者か
ら、もう一度教えてほしいとい意見がでて、み
んなで繰り返し学習した
職員は介護技術を自ら学ぶよ
うになる
職員は学習意欲をもってい
る
3
利用者の生活のエピソードの前に必ず尿意の
確認とおトイレの場所を利用者に言語で伝え
る、放尿の場面を見たときには、スタッフの１人
がさりげなくその場に行き、「おトイレの場所を
お伝えできずにすみません」と詫びてから「で
も、おしっこがたくさん出て、よかったですね」と
言い、その後に尿の処理をするっていう介護プ
ランに変わった
利用者の尊厳を損ねないケア
方法が考えられるようになる
職員は尊厳を尊重する対
応ができる
60 介護職が利用者への声のかけ方が変わった
職員が利用者の尊厳を損ねな
い態度と行動を習得している
93
ほとんどのスタッフは、利用者をちゃんづけで
よばなくなった。
45
スタッフは、会話ができない利用者にも訪室時
には必ず全員を見て声をかけるようになった
46
オムツのあて方が上手くなり、施設全体のオム
ツの使用枚数が減った
利用者の尊厳を損ねないケア
技術の習得している
ケアスタッフの介護技術が
向上している
87
職員は、利用者にとってこのケアはどうないの
かを考えられるようになってきて、オムツの当
て方が利用者個々に併せて行われるようにな
った
47
スタッフは、オムツから尿が横漏れしないよう
なあて方ができるようになった
80
スタッフみんなが口を噛みしめてしまう利用者
の口腔ケアができるようになった
81
介護技術の反省点から、新しい介護手順が考
えられた
職員が介護技術の善し悪しを
考え介護手順を修正している
83
介護士が外部研修で習得してきた技術をそこ
で伝達するようになり、どんどん介護技術は、
よい方向に変わっていった
職員が研修で習得した介護技
術が組織内に波及させるしくみ
ができる
85
利用者の排泄リズムに合わせてトイレ誘導を
するようになった
ケアスタッフは、個々の利用者
の生活リズムや好みに合わせ
てケア方法を変更するようにな
る
利用者の生活リズムや好
みに合わせたケアを提供し
ている
140
48 利用者に合わせて、排泄介助の時間を変えた
16
利用者のお風呂の時間を利用者の状況に合
わせて試行的に変えてみた
49
食事やおやつもみんな同じものから、食事の
早い、遅いに対応した食事介助やおやつの好
き嫌いに応じられるようになった （変化がでる
まで 4 年かかった）
61
食事の温度や味を利用者の好みにあわせるよ
うになった
36
記述されている利用者や家族の希望をみて、
施設で実現可能なものは、ケアプランのなかに
入った
利用者や家族の希望を考慮し
たケアプランが立案できるよう
になる
15
介護者が、利用者ひとりひとりの生活、食事を
きちっとおいしく食べてもらうためにはやっぱり
排泄も必要、清潔の部分も必要、リハのほうで
動けて、御飯を食べるっていうところも必要だと
いうつながりがみえるようになった
利用者の生活全体をみてケア
が考えられるようになる
50
担当者会議で家族や利用者の話を聞き、歯ブ
ラシの大きさやコップが利用者の好みのものに
変わった。
利用者の好みに合わせた生活
物品を用意するようになる
4
介護スタッフは、やみくもに自分の考えや経験
だけでは、十分なケアができないことを学んだ
利用者の障害による生活への
影響を考えたケア方法が考え
られるようになる
利用者の障害による生活
への影響を理解して個別
性のあるケアをしている
5
介護スタッフは、認知症の中核症状を理解して
いなと、その人の生活が障害によりどういうふ
うに脅かされているかわからず、適切なケアが
できないことを学んだ
57
お餅やお寿司も細かくして、形状を整えて利用
者に提供するようになった
利用者の尊厳を保持した食事
の提供方法が考えられるよう
になる
利用者が満足する食事を
提供している
27
栄養士は、利用者毎にみかんの形態を選択
し、皮付きみかんを出しても大丈夫な利用者に
は、皮付きみかんを出すようになった
99
食事を配膳後に利用者の目の前で刻んで刻
み食にすることだできるようになった
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30
介護職は皆、みかんは皮のまま出される方
が、生活感があって良いに決まってるというふ
うに考える事が当たり前になった
ケアスタッフが利用者に生活感
がある環境を提供することの重
要性を認識するようになる
77
利用者のできない事を、介護職が指示してるこ
とがわかり、介助を行うようになった
利用者が関わりのなかで傷つ
いていることに気づき関わり方
が修正できるようになる
職員は関わりのなかで利
用者に配慮している
78
スタッフは、できない動作をできると思って指示
していたことがわかった
40
利用者を傷つけた発言した介護スタッフは、利
用者に謝罪し関係を修復した
66
スタッフは、自分が担当する利用者だけでな
く、周りの利用者へも気配りができるようになっ
た
ケアスタッフは、施設内の受け
持ち利用者以外の利用者にも
気配りをするようになる
67
介護職は、自分が受け持っている利用者だけ
ではなく、周りが見えるようになることで、施設
の他の利用者とどのように関わりたいかを察
する事ができるようになり、それを実施するよう
になった
32
スタッフは利用者が唸っている理由を確認し、
自動販売機の欲しい品物のボタンが見えない
から、違う商品が出てくることがわかった
ケアスタッフが利用者のニーズ
を探索している
22
評価するという考え方をスタッフは持つように
なった。自分たちで評価し、師長に相談にくる
ようになった
ケアスタッフはケアの評価をす
るようになる
ケアスタッフはケアの評価
をしている
89
スタッフは、看護部長に認めてもらているんだ
という意識に変化し、自分たちは、ちゃんと利
用者の体を観察し異常があれば看護師に報告
すればいいという意識が定着してきた
ケアスタッフが安心してケアし
ている
職員は安心して働いている
26
就寝前に、スタッフは利用者の話が聞けるよう
になった
職員はゆっくり利用者の話が
聞けるようになる
71
職員は、利用者の表情が良くなりったことでや
りがいを見つけてケアがだんだん良くなった
ケアスタッフが効力感、有意義
感をもってケアするようになる
職員は、有意義感をもって
働いている
86
外部で公表したケア改善の取り組みが、賞をも
らった。（ケア方法が良い方向に変わった） 外
部の人から、ケア改善の取り組みが認められ
た
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59 喜ぶ利用者をみてスタッフは、満足感をもった
14 介護スタッフの離職が減った
ケアスタッフの離職が減少し定
着している
52
リハビリスタッフの指導を受けて、福祉用具を
適切に使用し、利用者が最も安楽と思える顔
をするポジショニングがとれるようになった
多職種で利用者の尊厳を保持
する介護技術を共有するしくみ
ができる
職員間で協働している
53
リハビリスタッフが、利用者の一番よい座り方
を寝た状態を写真にとって、一番いい顔をして
いるポジショニングはこれだと示してくれるよう
になった
28
個別に問いかけると看護主任は、自分も缶詰
にするのは違うと思っているということがわか
った
職員が利用者にとって良いケ
アを考え発言できる
56 介護職間で攻撃する言葉が少なくなった
ケアスタッフ間の協働ができる
ようになる
68
利用者の看取りで看護職と介護職は、役割分
担をして上手くケアができた
看護職と介護職が協働するよ
うになる
29
利用者全体に関わる食事の変更は、栄養委員
会で決定するようになった
委員会で利用者中心の話し合
いがされている
委員会で利用者中心の話
し合いをしている
19
事故報告書を集める担当者が、事故報告書が
全て出されているか確認をするようになった
事故報告書が書かれるように
なる 事故対策ができる
20
2 年かかって、職員は言われなくても報告書を
書くようになった
事故報告書が書かれるように
なる
21
事故の状況がグラフになって変化がわかるこ
とは、良いことだとスタッフが思うようになった
事故報告書を書き集計するこ
との意義がわかる
38
フロアスタッフ以外の職員に利用者が語った、
介護職の対応に関する報告書が提出されたこ
とで、介護スタッフが利用者の思いを知り、介
護スタッフが謝罪することで利用者と関係が修
復された
組織で利用者の思いを共有す
るしくみができる
職員が利用者の思いを共
有している
39
家族の希望や医師の方針が介護チームで共
有でき、ケアが継続されるようになった
13
利用者一人ひとりの思いやこだわりは、フロア
会議で、リハビリスタッフや看護職と共有する
ようになった
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41
サービス向上委員会で利用者や家族からの意
見や要望、苦情を記載する用紙がつくられた
104
漏らしたくないのでいつも尿意を気にしている
利用者に、読書など好きだったことを見出し、
楽しいことに集中できるような援助を行うように
なった
利用者が楽しく生活できる支援
が考えられる
利用者の好みのレクレーシ
ョンを考え提供している
109
レクレーションは、利用者の好みで、それぞれ
好きなことができるようになった
利用者の個別の思いに合わせ
たレクレーションを提供するよう
になる
37
利用者が囲碁や将棋が好きだという情報があ
れば、相手をできる人を探す、全員同じ集団で
行っていたレクレーションがボランティアなどを
探し個別対応するようになった
51
プライドが高い利用者の椅子が、スタッフから
の要望があり体がずれないで座れるものに変
えた
利用者の尊厳を保つために必
要な物品が選択できるようにな
る
利用者の尊厳を保つため
に必要な物品を考え整えて
いる
90
利用者のシーツ交換時に、ベッド上の物を台に
のせることはなくなった
110 掲示物は、低い位置に張るようになった。
利用者目線で施設環境を整え
られている
105
利用者や家族の希望があれば施設で看取りを
積極的に行うようになった
職員が看取りケアを積極的に
行うようになる
看取りケアができるように
なる
62
母親（利用者の）の死を受け入れられない息子
さんが、母親の状況を理解し施設で看取りをす
る意思決定ができるように相談員が関わった
看取りケアができるようになる
42 施設でターミナルケアを行うようになった
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（３）看護管理実践の利用者・家族への効果
管理実践の効果として抜き出された 110 個（表 11）の看護管理者の介入後の変化のうち、
利用者、家族への効果は、合計 37個であった。また、そのうち 8個は、職員への効果でもあ
ったため、両方に分類された。それらを効果の類似性で分類し抽象化した表現で記述した結
果、日常倫理に基づくケアの評価の視点は、利用者への効果をみる視点が 13個、家族への効
果をみる視点として 3個が抽出された。
利用者への効果をみる視点として抽出された〔利用者の思いが尊重されている〕は、〈利用
者の同意をとってケアするようになった〉、〈利用者が介護を拒否するケアが減少した〉、〈利
用者は職員にゆっくり話を聞いてもらえるようになった〉という効果であった。
〔介護技術が未熟なことで利用者が不快になっていない〕は、尿で体が濡れることがなく
なったという効果であった。
〔利用者は自分の排泄パターンに合わせたケアを提供されている〕は、自分の排泄パター
ンに合わせて介助をうけるようになったという効果であった。
〔利用者は好みに合った生活用品が使用できる〕は、担当者会議で家族や利用者の話を聞
き、歯ブラシの大きさやコップが利用者の好みのものに変わったなど、利用者が個別のニー
ズにあった生活用具が使えるようになるという効果であった。
〔利用者は苦痛が緩和されている〕は、内服を嫌がる利用者の薬の量が減ったという効果
であった。
〔利用者は良好な睡眠ができている〕は、夜間入浴を行うことで利用者がぐっすり眠れる
ようになったという効果であった。
〔利用者は食事や間食に満足している〕は、季節感のある食事が食べられる、自由にお菓
子が食べられる、好みにあった食事が食べられるなどの効果であった。
〔利用者は生活感がある環境で過ごしている〕は、フロアでご飯を炊くようになって、利
用者の食欲が増したなどの効果であった。
〔利用者は自分のしたいことができるようになる〕は、自動販売機で自分の欲しい物が自
分で購入できるようになったなどの効果であった。
〔利用者は待たされることが少ない〕は、介護ニーズが量的に時間にスタッフ数を増やす
ことで、利用者を待たせることが減ったと言う効果であった。
〔利用者の事故が少ない〕は、転倒やその他の事故の数が減少したという効果であった。
〔利用者はよい表情をしている〕は、職員と利用者の関係がよくなることで、家族が来た
時の利用者の表情がよくなった、利用者が病気になることが少なくなり、表情がいきいきし
てきたという効果であった。
〔利用者は自分に意思で自由に動ける〕は、認知症の利用者が自由に歩けるようになった、
フロアやエレベーターのロックをするのをやめたなどの効果であった。
家族への効果を評価する視点は、〔家族が利用者にとって何がよいか考え決定している〕、
〔家族が施設ケアを信頼している〕、〔家族が施設で看取ったことに満足している〕の 3 つ
であった。
〔家族が利用者にとって何がよいか考え決定している〕は、転ぶから歩かせないで欲しい
と言っていた家族が、利用者が歩行することに同意するようになったことや、医師の指示な
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ので嫌がっても内服薬をのませて欲しいと思っていた家族が、医師と話し合うことで減らし
てもよいと思うようになった、などの効果であった。
〔家族が施設ケアを信頼している〕は、家族がスタッフを見る目が変わり、家族がたくさ
ん施設に来るようになったという効果であった。
〔家族が施設で看取ったことに満足している〕は、家族と職員とで施設で看取りを行い、
家族から感謝された、利用者が亡くなった後に、家族がお礼を言いにきてくれるようになっ
たなどの効果であった。
表 13．看護管理実践の利用者・家族への効果
効果
No
看護管理者が語った管理実践の効果 利用者、家族への効果 管理実践の評価内容
6
利用者がケアを嫌がった時は、その介護
は一時やめて再トライするようになった
利用者の同意をとってケアするよう
になった
利用者の思いが尊重され
ている
1
今まで、利用者に拒絶されていたケアを利
用者は受け入れられるようになった
利用者が介護拒否するケアが減
少した
26
就寝前に、スタッフは利用者の話が聞ける
ようになった
利用者は職員にゆっくり話を聞い
てもらえるようになった
47
オムツのあて方が上手くなり、施設全体の
オムツの使用枚数が減った
尿で体が濡れることがなくなった
介護技術が未熟なことで利
用者が不快になっていない
48
利用者に合わせて、排泄介助の時間を変
えた
自分の排泄パターンに合わせて排
泄介助をうけるようになった
利用者は、自分の排泄パタ
ーンに合わせたケアを受け
ている
50
担当者会議で家族や利用者の話を聞き、
歯ブラシの大きさやコップが利用者の好み
のものに変わった。
利用者の個別のニーズにあった生
活用具が使用できるようになった
利用者は、個々の好みに
合った生活用品が使用でき
る
73
内服するのを嫌がる利用者の薬の量が減
った
利用者の苦痛が軽減した
利用者の苦痛が緩和され
ている
97
夜間入浴を行うようになり、利用者がぐっ
すり寝るようになった
利用者が熟眠するようになった
利用者は、良好な睡眠がで
きている
27
栄養士は、利用者毎にみかんの形態を選
択し、皮付きみかんを出しても大丈夫な利
用者には、皮付きみかんを出すようになっ
た
季節感のある食品が食べられる
利用者は、食事や間食に
満足している
7
利用者のお菓子を介護職が預かるのをや
めた
自由にお菓子が食べれるようにな
る
8 お菓子を自由に食べられるようになった
自由にお菓子が食べれるようにな
る
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61
食事の温度や味を利用者の好みにあわせ
るようになった
利用者は好みにあった食事が食べ
られる
58
お寿司やお餅を食べて利用者は、とても喜
んでいた
利用者が食事に満足している
102
炊きあがりのご飯を利用者の目の前でに
っぎて、味噌をぬって食事介助をするよう
になって、ペースト食を食べていた人も、食
べることができた
98
カレーの日は、ご飯をフロアで炊くようにな
った。
利用者が生活感のある環境で過ご
せている
利用者は、生活感がある環
境で過ごせている
100
３，４年して１フロアは、週三回、昼のメニュ
ーがご飯の時は、ご飯を炊いて、ランチョ
ンマットやお皿を使用するように食事のス
タイルが変わった
利用者が生活感のある環境で過ご
せている
101 ご飯を炊く臭いで、利用者の食欲が増した
利用者が生活感のある環境で過ご
せている
31
利用者は、欲しい商品を自動販売機で購
入できるようになった
利用者は自分の欲しい物を自分で
購入できるようになった
利用者は自分のしたいこ
とができるようになる
24 利用者を待たせることが減った
利用者が待たされることが減少し
た
利用者は、待たされること
が少ない
96 利用者の転倒が減った 利用者の事故の減少 利用者の事故が少ない
18 事故が減った 利用者の事故の減少
25 事故が減った 利用者の事故の減少
54 利用者の表情がよくなった 利用者の表情がよくなった 利用者は、良い表情をして
いる
71
職員と利用者の関係が良くなり、家族が面
会に来たときの利用者の表情が良くなった
利用者の表情がよくなった
95
利用者が病気になることが少なくなり、表
情が生き生きしてきた。
利用者の表情が良くなった
94
認知症の利用者が自由に歩けるようにな
った。
利用者は、自由に動ける 利用者は自分の意思で
自由に動ける
69 利用者には自由に動いてもらっている 利用者は、自由に動ける
91
認知症フロアのエレベーターにロックをす
るのをやめた
利用者は、自由に動ける
92
フロア外につながる廊下の扉のロックをす
るのをやめた。
利用者は、自由に動ける
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74
家族は、医師の指示なので内服を強要し
てもして欲しいと思っていたが、医師と話し
をすることで内服薬を減らしてもよいと思う
ようになった
家族が何が利用者にとって良いか
考えて決定できるようになった
家族が利用者にとって何が
良いか考えられ決定してい
る
70
家族が利用者が歩行することに同意する
ようになった
家族が何が利用者にとって良いか
考えて決定できるようになった
62
母親（利用者の）の死を受け入れられない
息子さんが、母親の状況を理解し施設で
看取りをする意思決定ができるように相談
員が関わった
家族が何が利用者にとって良いか
考えて決定できるようになった
55
家族がスタッフを見る目が変わり、利用者
の家族がたくさん施設に来るようになった
家族の施設介護への信頼と訪問
回数の増加した
家族が施設のケアを信頼し
ている
44
施設で亡くなる利用者の、最後の夜に家
族が一緒に過ごすことができた
利用者の最後を家族が一緒に過
ごせた 利用者の家族が施設で看
取ったことに満足している
43
施設で見取りをした利用者の家族が、施
設で見取りに満足し、お礼を言いにきてく
れるようになった
利用者の家族が施設で看取ったこ
とに満足した
63
家族と職員と施設で看取りを行い家族から
感謝された
利用者家族が施設で看取ったこと
に満足した
106 利用者の家族から感謝されるようになった
利用者家族が施設で看取ったこと
に満足した
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２．参加観察調査
１）対象施設の概要およびデータ収集の方法
観察調査を実施した施設は、介護老人保健施設 1施設（A施設）、介護老人福祉施設 1施設
（B施設）の 2カ所であった。介護老人保健施設 Aは、開設から約 24年、介護老人福祉施設
は約 15年であった。参加観察時間は、A施設はケアスタッフの日勤帯にあたる 8：30-16：00
で 1日、B施設は 12：00-17：00 の時間で 2日間行った。A施設では、8：30-9：00 は看護師
長に同行し、9：00-16：00 は介護リーダーに同行して研究者も一緒に日常生活援助を実施し
た。
表 14．対象施設と調査の概要
Ａ施設 Ｂ施設
施設の種類 介護老人保健施設 介護老人福祉施設
ケア提供体制 従来型 従来型
開設からの期間 約 24 年 約 15 年
データ収集時間 1 日 8：30-16：00 2 日間 各日 13：00－16：30
データ収集方法 看護師長・フロアの介護リーダーに同行 フロアの介護リーダーに同行
２）高齢者長期ケア施設における参加観察の内容
施設のスタッフは、どのような職場環境でどのような知識、技術を使い社会的相互作用の
なかでケア方法を決定し実施しているかに関するデータを収集した。得られたデータは、看
護師長の 2 つの語りと、介護リーダーの 5 つの語り、介護リーダーの 1 つの実践、介護職の
話し合いの場の 2つと多職種のミーティングの場の２つの合計 12であった（表 15）。
看護師長は、スタッフの働く環境を整えること、ケアスタッフがケア方法を決定できるよ
うに支援することが自分の役割だと語っていた。
Ａ施設では、朝のミーティングの場で組織の各部署の本日の予定と目標を共有していた。
また、ケアスタッフがケア方法に困った場面では、それぞれの目的や問題解決の早急性によ
って関連しているケアスタッフがその場で話し合ってケア方法の変更が必要かを検討してい
た。Ｂ施設では、多職種で事故検討会議を行い、利用者の些細なアザや傷の状況を共有し、
ケア方法の検討を行っていた。
Ａ・Ｂ施設ともに、利用者にとってよいケアを非公式にスタッフ同士が話し合う、ケアチ
ームで決められた時間で話し合う、多職種で話し合うことでケア方法の修正を行っていた。
観察調査では、ケアスタッフ間、多職種の職員で利用者状況を共有することでケアスタッフ
間の対話が生じ、複数の情報から利用者のニーズに合わせたケア方法を選択していた。
参加観察の内容のスタッフの利用者のケア方法の検討の場（データ番号 5）、多職種で行う
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事故検討会議（データ番号 8）、ケアスタッフと相談員の担当者会議（データ番号 12）は、利
用者のケア方法の検討を行う目的が明らかで、定例で行われていた。話し合いは、話し合い
に参加する職員が、事前に関連する情報を集めており、その場で利用者の情報を共有するこ
とが可能であった。また、ケアスタッフがケア方法に困った場合には、その問題解決の早急
性によって関連しているケアスタッフがその場で集まり話し合ってケア方法の変更が必要か
を検討していた（データ番号 9）。これらは、看護管理者がケア方法の検討する場をつくり、
ディスカションを促す管理実践行動（管理実践 No.6,26,31,36,73,74,75,76,77）の意図と類
似していた。
利用者の情報を共有することに関しては、勤務するスタッフの交代時にケアスタッフ全員
が集合し利用者の情報を共有する（データ番号 11）、事故検討委員会の結果が報告すること
で組織内の事故の状況を共有する（データ番号 11）、1日のそれぞれの部署での取り組みや利
用者情報、その日の研修計画を各部署のリーダーが集まり共有し（データ番号 2）、さらにリ
ーダーが各部署で情報発信する（データ番号 2）ことで、組織内で利用者の情報やケアへの
取り組み状況が伝わるしくみがつくられていた。これらは、組織内で利用者の情報を共有す
ることを促進させる看護管理実践行動（管理実践行動 No18,19,28,36,38,41,129）の意図と
類似していた。
また、介護リーダーの語りからは、利用者の過去の好きだったものや生活過程を考え、利
用者が穏やかで楽しく生活できるかを考え関わり方法を変えることで利用者の反応が変わる
こと、そして、それを後輩介護スタッフに利用者の反応を見せて介護の価値を伝えていた（デ
ータ番号 6）。利用者の発しないニーズをくみ取り、自分でテレビのチャンネルを変えられる
ように手助けをしていた（データ番号 4）。これらは、研究 1-1)で看護管理者が管理実践で意
図した、利用者の生活歴を考え利用者が自尊心を保てるケア実践をして欲しいという意図（管
理実践行動 No5,10,27,71,84,127）と類似していた。
参加観察調査で収集した 12のデータは、研究 1-1)で抽出した看護管理者の管理実践が意
図したことと関連があった。また、観察調査では、新たに見出された看護管理実践データは
なかった。
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表15．高齢者長期ケア施設における参加観察の内容
データ
番号
データ 施設 情報の種類 倫理的ケア実践と関連する内容
類似する研究1-1)
看護管理実践行動
内容（NO）
1
（看護師長の語り）よりよい職場環境でよりよいケア方法の決定、実践を
スタッフがしていくことを支援するのが管理者の役割かなと思う
A
看 護 師 長C さん
の語り
ケアスタッフの働く環境を整える
ケア方法を決定していく支援（看
護管理）
21.22.74.105.106
（見学）9時に施設長、看護師長、ケアマナージャー、各フロアのリー ダー
とディケアリーダーと夜勤スタッフが集合しミーティングの実施
A
施設管理者と各
フロアの朝のミー
ティングの観察
管理者、多職種のリーダーが情
報を共有する場
〈ミーティングの内容〉
・本日の職員配置、入所者、退所者、退所が決定した退所予定者、本日
の病院受診者の情報を共有
多職種での利用者情報の共有 38.41
・夜勤者が夜間の入所者の状況を報告
不眠、落ちつかない利用者の状況とど のように対処したかなど報告を
し、ミーティング参加者からその利用者に対する 他の情報提供があった
後に、今後の対処方法を参加者で共有
多職種での特定の利用者へのケ
ア方法の検討
19.38
・施設内の設備に関する不具合などの情報の共有と対処方法
物理的ケア環境の不具合の情報
共有と対象方法の検討
28
・今日の各フロアの介護目標、ディケア の目標、リハビリ部門の目標の
表明があり参加者で共有
各フロアのリーダーの目標の発
信と共有
・本日の施設内研修の内容、開催時間、場所の共有 研修参加を促す情報伝達 129
3
私たち介護側が思う利用者の有り様を、他者である利用者に求めること
はできない、そこにスタッフが気づくことでケア方法が変わります
A
看 護 師 長C さん
の語り
利用者の希望や思いに沿ってい
るケアであるかの気づきを促す支
援（看護管理内容）
5.10.12.34.35.61
4
・数人の利用者が食堂でテレビを見ている場面
　介護リーダは食堂で座っている利用者を見渡し、テレビをみている人を
確認している行動をしていた。テレビを見ている人は一人で、様子からす
るとテレビのチャンネルに満足していないように見えた。
　介護リーダーCさんの行動：何も言わずテレビを見ている利用者の前に
テレビのリモコンを置く。その後、「他の人もつまらなそうだから、○○さん
が見たいのテレビに変えてもらえると良いかなと思って」と声をかけてい
た。
A
介護リーダーの
行動の観察
ケアスタッフが利用者の様子から
思いを察して、利用者ができる行
動を考え、できるようにする
10.27.127
5
毎週日曜日の昼休み後に、介護スタッフで利用者個々のケア内容の検
討をする会議を開いている。自分たちで問題があるとか検討して欲しいこ
とを事前に名前を書いておくので、他のスタッフも意識的にそれに関する
情報を集めてこれるようにしている。
A
介護リーダーDさ
んの語り
ケアチーム内のスタッフの相互作
用、話し合いによるケア方法の決
定
ケアチームで利用者のあるべきケ
ア方法を検討する
31
6
利用者○○さんは野球がすごく好きで、ご自分でもやっていたのよ、車
椅子に座っていても楽しかった野球の話をしたり、聞いたり、キャッチボー
ルのまねをしたりすると、楽しそうにいろいろ教えてくれる。そうやって利
用者の過去を考えて、この方にはどういうふうに関わって行ったら、穏や
かで、楽しく生活してもらえるかって考えて関わると、利用者の反応が今
までと違う。そういう関わりを私が後輩介護士の前でやってみて、利用者
の反応の違いを見てわかってもらいって、スタッフが介護っていいなと
思ってもらえるようにしているんです。
A 
介護リーダーDさ
んの語り
介護リーダーと利用者、ケアスタッ
フの相互関係
介護リーダーが、利用者の過去
の生活を考えて好きなことを会話
や遊びに取り入れることで、利用
者の反応が変わることをやって見
せてスタッフに教える
5.71.84
7
介護リーダーがリーダーシップを発揮し、自分たちで気がついて、ケア方
法を変えていくことを大切にしたいと思う
A
看護師長Cさん
の語り
ケアチームで利用者のあるべきケ
ア方法を検討することを支援する
（看護管理）
107.108.109
8
毎週水曜日に多職種でケアプランを見直すカンファレンスを行っている
家族と本人も入ってもらって、入所後一ヶ月と３ヶ月の利用者には必ず
行う。入所後、一ヶ月目のカンファレンスには、必ず私（看護師長）が入
るようにしている。
A
看護師長Cさん
の語り
多職者参加のルーチンの会議で
のケア検討
利用者と家族、施設内の多職種
が集まってケアプランを検討する
場が定期にある
26.73.75.76
9
本日の昼食時のことを他のスタッフと相談する。利用者○○さんは、他の
利用者から話しかけられれためになかなか食事が進まなく、摂取量が少
なくなっている。他のスタッフと相談し、席替えを行い様子を見ることにし
た。
B
介護職Dさんの
行動と結果
利用者の日常生活上の問題をタ
イムリーに関係スタッフが話してケ
ア方法を検討
利用者にとっての食事環境の問
題点を見出し他のスタッフと相談し
環境を変える
6.31
2
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10
検討会の場：ケアステーション　時間：15：45～
小さな内出血をふくめ外傷が疑われる利用者の傷は、必ず事故報告書
に記載する。記載された事実を定例の事故検討会で、介護スタッフ、看
護スタッフ、相談員で検討する。
　・利用者が外泊する場合は、その前後に服を脱がなくてても見える四
肢を中心にボディチェックを行う
　・利用者Zさん：外出後の入浴で内出血があることがある。外出直後な
ので、施設内での事故ではない可能性が高い。
　・利用者Yさん：右肘上に内出血がある。Yさんは座位が長くなると体勢
が崩れてくる。アームレストにあたってできた可能性がある。また、介護
者が臥位から車椅子に移乗する際に介助が雑になっている可能性もあ
る。長時間の座位ではおしりの痛みもあるようなので、座っている時間を
検討する。
・利用者Xさん：右肘上腕に内出血がある。出血は増えていず、改善方向
である。本人の行動は制限しない方向でXさんの生活の様子を注意して
見ていく。
・利用者Wさん：食事時に他の人の食事を食べてしまった。食べた食事の
形態は、刻み食で嚥下する上での危険はなかった。食堂で食事を残す
人と一緒だと、もったいないという理由で食べてします。今、食事量が減っ
ていて残す人と同じテーブルである。残さなければ食べないが、同席者
は最近、食事量が減っていて、家族からの差し入れもない状況で、残さ
ず食べてもらうことは難しい状況である。
　席替えをしたらどうかという意見も出されたが、食べてしまうWさんと、同
テーブルの利用者は仲がよくその環境を変えるのは良くない。とりあえ
ず、食形態が違う利用者の食事を食べてしまうとWさんにとって危険なの
で、残す人のお膳にWさんが手が届かない環境をつくって対処するのは
どうか。結局は残すならもったいないのでちょうだいと言って食べてしまう
ので、良い案とは思えない。結果、Wさんにスタッフがその場で食べない
ように話していくことになった。
B
ケアスタッフと相
談員の定例での
事故検討会の観
察
参加職員：
介護リーダー
看護スタッフ
相談員
多職種のルーチンで手順にそっ
て行う事故検討会議
利用者の内出血の状況や事故に
つながる出来事の報告から、利用
者の日常生活を振り返り、できる
だけ利用者の自由を制限しないケ
ア方法の検討を多職種で行い、ケ
ア方法や観察方法を決定し共有
する
74.77.26.18.19
11
ミーティングの場：食堂の前で利用者の様子を見ながら　時間：16：15～
・利用者Vさん：自分で食事が食べられなくなっている。介護リーダーが
スタッフ全員に問いかけ、腕の力が落ちてきているようだ、手のつかむ力
も落ちてきているようだといことが共有される。
・事故検討会の結果が報告される。介護リーダーが、利用者Yさんの内
出血は移乗時の介護が雑になっていることも考えられたので、Yさんに
とって良い方法をみんなも検討してみて欲しいと発信した。
・利用者Uさん：浮腫が増強してきている。水分を一日800mlに制限する
必要があるが、どこの水分を減らすのがUさんにとってよいか検討した
い。介護スタッフが意見を出し合い、12時と15時にそれぞれ100mlずつ減
らしてみてUさんの様子を見ることにすることで合意された。
B
日勤介護スタッフ
と夜勤者のミー
ティング場面の
観察
参加者：日勤者と
夜勤者などその
時間にフロアい
る全介護スタッフ
介護職間でルーチンにタイムリー
にその日の利用者の状況をその
場の全員で共有し、タイムリーに
援助方法を検討し変更する
38.18.19.77
12
相談員が中心になって個別のケア検討をする担当者会議をを行ってい
る。介護スタッフが個別の利用者のケアで困ったことは相談が調整してく
れて担当者会議で検討するようになっている。相談員は、○○さんの担
当者会議が決定したら、カレンダーに日程を入れてくれるので、介護リー
ダーが参加できるようにしている。
たとえば、食事量が急激に低下した利用者や食事を拒否する利用者な
どは、早急にケア方法を検討するようにしている。
B 
介護リーダーの
語り
ルーチンで行う相談員と介護職、
看護職で行う担当者会議
介護スタッフが利用者個々の日常
ケア方法に困ったことはここで多
職種で検討する
36.74.76.77
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Ⅶ．考察（研究１）
１．高齢者長期ケア施設の看護管理者の倫理観の醸成
高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践を行うために
は、看護管理者が倫理的問題を発見できるかどうかが要になる。日常倫理に基づくケアを確
立する看護管理実践は、看護管理者の倫理観によって管理的介入の必要性が判断される。看
護管理者が管理的介入を行うためには、看護管理者自身にとって都合の良い判断ではなく、
事実と自分の考えを明確にして職員に倫理的問題であると思った理由を説明できる能力が必
要である。看護管理者がどのように倫理観を醸成したのかを明らかにすることは、倫理的な
判断をする能力を養っていく方法を明らかにすることであり、日常倫理に基づくケアを確立
する看護管理実践には不可欠な要素であると言える。
看護管理者の管理実践の意図として抽出した高齢者ケアのビジョンは、施設で暮らす高齢
者の自由、自己決定、穏やかであること、不快でないこと、尊厳が尊重されていること、生
き生きしていることであった（表８）。看護管理者は、自己の倫理観を醸成することで、自
己の価値を明確にして利用者のあるべき姿を描き、それが実現できるような管理実践を行っ
ていたと考えられる。そのように醸成した倫理観で、【職員がしたいケアをしている】【利用
者の希望やニーズに気づかないでケアする】【利用者の希望に気づいてもケアが提供されない】
【利用者の尊厳を損ねるケア】【利用者の尊厳を損ねる職員の行動や態度】【利用者の希望や
ニーズに応答しない】【ケアプランの未実施】などの利用者の自立、尊厳の保持というニーズ
に応答しないケアに問題を感じていた。
Helga Kuhse(1997/2000 p93)は、道徳的問題について自分の意見を主張するには、自分の
考えや行動を自ら批判的に内省し道徳的に考える必要があると述べている。看護管理者があ
る事象をみて倫理的問題だと思うことは、看護管理者自身の個人的な価値に左右される。個
人の価値は、個々の看護師の生育歴や宗教、文化、教育、人生経験によって影響を受けた個
人的価値体系を持っており、個人的な価値の発展は態度や考え方は、ロールモデルや指導を
通してをお互いに分かち合うことで促進できると言われている（サラＴ.フライ & ジョンス
トン, 2005）。
また、看護師長が研修に参加することは、自分自身のリーダーシップや暗黙の知を確信す
ることにつながり自分の考えや行動を自ら批判的に内省し道徳的に考えること、研修に参加
して暗黙知を確信していたことが報告されている(Surakka, 2008)。
これらのことから、看護管理者は、看護師としての経験や高齢者施設でロールモデルとな
る看護管理者と一緒に働いた経験を基盤にして、施設のケアの状況をみてリフレクションを
行う、また、研修や進学、自己学習で新たな知識を得て、自組織のケアのケアをみてリフレ
クションを行い、高齢者の生活はどのようなことに価値をおく必要があるか、またそのため
には、どのようなケアが必要かを考えることで、日常倫理に基づくケアを確立する看護管理
者に必要な倫理観を醸成していったと考えられる。
ゴルブは、経験学習を「具体的経験が変容された結果、知識が創出されるプロセス」と定
義して、実践・経験・内省・概念化の 4つの要素を示している(Kolb1983 & 和訳赤尾勝己編, 
2004)。看護管理者は、高齢者ケアの実践や管理実践と概念的学習の相互作用によって学習が
促進されていくという経験学習のサイクルをまわすことで自身の倫理観の醸成を行っている
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と考えられた（図３）。
図３.看護管理者の倫理観の醸成
２．高齢者長期ケア施設において日常倫理の問題となるケア
日常倫理とは、日々繰り返される何気ない日常生活におけいて、何がよくて何がよくない
ことかを考えることである。高齢者長期ケア施設においての日常倫理に基づくケアは、要介
護状態の利用者にどのようなケアがよくて、どのようなケアがよくないのか考え、よいケア
を提供することである。看護管理者が、よいケアを提供するための管理実践を行うためには、
日常倫理の問題となるケアを発見する必要がある。以下に、看護管理者がどのようなケア提
供の状況を倫理的問題問と思ったのか、それは、どのような倫理的問題を含んでいるのかを
考察する。
【職員がしたいケアをする】は、利用者の意思を確認せずケアスタッフが利用者の次の行
動を決め、利用者がしたいことではなくスタッフがしたいケアを実施していることである。
これは、ルーチンが全て適切に行われることが生活援助の目標になりがちなナーシングホ
ームにおいて入所者が些細な希望を持つことや自己決定することがルーチンで失れていると
いう Kane&Caplan らの報告で指摘されている倫理的に問題となるケアである。
【利用者の希望やニーズに気づかないでケアする】は、季節感のある食品が缶詰に変わる、
などで、利用者の言語化されない思いに応えていないケアであった。利用者にとって、みか
外部研修や進学
自己学習
看護師としての経験
看護管理者のロールモデルと働いた経験
倫理観の醸成
施設のケア場面の
リフレクション
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んが缶詰で出されることは、自分の能力が低く評価されていると感じる個人の尊厳に関わる
倫理的問題だと言える。高齢者施設で暮らす利用者は、自己のニーズを他者に表現する機能
も低下していることも多い。ケアリングの倫理では、「他者の言うことに耳を傾けること、他
者を理解すること、他者の意図に喜んで答えること」が倫理的であると言われている
（Jameton,1984）。ケア提供者が、理解しようという気持ちをもって利用者と関わりニーズを
理解することで、それに応えることが日常倫理に基づくケアであるといえる。
【利用者の希望やニーズに気づいてもケアが提供されない】は、利用者や家族が希望しても
施設で看取りができない、就寝前にケア需要が高まり、利用者を待たせることでイライラさ
せ、夜間の睡眠まで影響をするなどで、職員がケアの必要性を感じていても、ケア提供側の
問題でケアができず、利用者のニーズが満たされないという倫理的問題である。
【利用者の尊厳を損ねるケア】は、身体抑制や水を隠すなどの利用者の自由を奪うケアや
利用者が尿でビショビショになる、子供扱いをした食事介助などである。尊重されていると
いう感覚は、その人の尊厳の内的な定義が、他者による自分に対する行為や、他者が自分を
どうみているかということと一致する度合いに関連していて、一致している度合いが高いほ
ど高齢者は尊重されていると思う、と言われている（Jacelon.2003）。ケアスタッフに、身体
を抑制されること、子供扱いされることは、利用者の尊厳を損ねる倫理的問題となるケアと
言える。
【利用者の尊厳を損ねる職員の行動や態度】は、身体的特徴を指摘して利用者の気持ちを
傷つける、女性利用者の羞恥心に配慮しない男性スタッフの陰部洗浄、意思表示できない利
用者には話しかけないケアなどであった。Chinn&Kramer(1998)は、尊厳のない自己として、
恥ずかしい、混乱している、他人が自分を価値がないように扱うのを経験する、誤解されて
いると感じるなどがあったと報告している。また、谷本らは、“高齢者の反応に関わらず、一
人の人格をもった人として声をかけ、当たり前の生活を整える”ということが日常倫理に基
づくケア技術であったと報告している（谷本ら，2010）。これらの職員の行動や態度は、利用
者の尊厳を損ねる、また、日常倫理の問題であると言える。
【利用者のニーズに応答しない】は、失語症で自動販売機の前で唸っていても利用者のニ
ーズに関心を示さないスタッフ、利用者や家族が入所時に希望を伝えても相談員で止まって
いて実際には希望を考慮したケア提供がされないなどである。失語症で唸っている利用者の
ニーズは、相手のニーズに関心をもつことで応えられることである。また、入所時に家族が
伝える利用者の希望は、利用者を家族が擁護する意味合いも含まれている場合も多く、家族
が察知している利用者の希望が日常ケアに生かされないことは、利用者のニーズに応答して
いないという日常倫理の問題と言える。
【ケアプランの未実施】は、ケアスタッフがケアプラン通りのケアをしないことである。
ケアプランは、利用者の有する能力適性に応じて自立した日常生活を営むことができるよう
プランされたものである。ケアスタッフがルールを遵守せずケアを実施しないことは、生命
倫理 4原則(Beauchamp & Childress, 2012)の無害、自律尊重のアプローチに相当する倫理的
問題であると言える。
以上の 7 つの日常倫理の問題となるケアは、利用者が自分で決定し選ぶこと、思いに気づ
いてもらえない、支援をうけることが実現しない、などの“自律に関する実現しない望み”、
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“尊重されることへの実現しない望み”という先行研究で指摘されている問題と一致してい
る(Bolmsjö et al., 2006)。
施設の看護職・介護職は、高齢者にケア提供をする専門職である。M.Simone Roach(1992)
は、ある特定の職業がサービスを本質とする職業であるならば、人間性に根ざすものとして
のケアリングを職業化していくことが最も重要な課題と目標になるのであると述べている。
また、Mayeroff（1987）は、ケアのあり方に関し≪1 人の人格をケアすることは、最も深い
意味でその人が成長すること、自己実現することを助けることである≫であり、ケアする人
は、≪その人がどんな人なのか、その人の力や限界はどれくらいなのか、その人の求めてい
ることは何か、その人の成長を助けになることは何であるのかを知らねばならない≫と述べ
ている。そして、ケアをするということはケアの受け手が「ケアの必要性は満たされた」と
感じることで、対象の安らぎ、願望、価値、健康をケアすることである(J.デービス, 2007)。
これらのことから、看護管理者が日常倫理の問題として語ったことは、真に望んでいるもの
が何かを知る事は容易でない入所者に深い関心を寄せ、気にかけ、大事にするというケアリ
ングの倫理に基づいていない行為であると考えられる。
ナーシングホームで暮らす認知症を有する高齢者の善良な生活について重要な概念は、①
自治と自由、②個人の特性とライフスタイル、③関係性と社会ネットワーク、④暖かさ、⑤
安全性および親しさ、生活のために自立していく能力、⑥主観的な経験と幸福感と言われて
いる(Kalis, van Delden, & Schermer, 2004)。看護管理者が語った 35の倫理的問題事象は、
高齢者の善良な生活に影響している倫理的問題と考えられた。
３．高齢者長期ケア施設の日常倫理の問題と看護管理実践
１）日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の要素
内省によって自分自身の価値を明確にすることが倫理的意思決定の第一段階と言われてい
る（Bandman &Bandmoan 1995/サラＴ.フライ 2005,p.13）。看護管理者が、自施設のケアをみ
て、日常倫理に基づくケアが提供されているかをモニタリングするためには、自分自身の価
値を明確にすることが、看護管理実践の前提として必要である。つまり、看護管理者は、倫
理観を醸成することで自組織の日常生活援助における倫理的問題を発見できると言える。よ
って、日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の要素は、最初に〔看護管理者の倫理
観の醸成〕、そして、〔日常倫理の問題の発見〕という要素で構成されると考えられる。
次ぎに看護管理者は、発見した日常倫理の問題がどのような原因や誘因で生じているのか、
管理的視点でアセスメントを行うことで管理実践の意図を明確にしていた。日常倫理に基づ
くケアの阻害要因の分析結果では、看護管理者は、ケアスタッフの介護技術や知識、職員の
不安感や負担感という個々のスタッフの状況や、それらに影響する職場の風土や組織内のし
くみなどをアセスメントすることで管理的介入の意図を明確にしていた。よって、管理実践
を行うために、日常倫理の問題の原因や誘因をアセスメントすること、つまり〔日常倫理に
基づくケアを阻害している要因の探索〕が、次の看護管理実践の要素であると考えられる。
看護管理者は、アセスメント結果に基づき意図をもった管理実践行動を行う。そして、利
用者のニーズと職員の知識・技術が合致しているか、人的、物質的に組織化され、職員が目
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標に向けて協働しているかという職員への効果と、管理者自身が思う利用者の施設でのある
べき生活が実現しているのかの二つの側面の効果を関連づけて管理実践の評価をすると考え
られた（図４）。よって、看護管理実践の要素は、管理的アセスメント結果に基づいて行う〔看
護管理実践行動〕と、職員への効果と利用者への効果を関連づけて評価する〔看護管理実践
の評価〕であると考えられる。
以上ことから、日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の構成要素は、〔看護管理者
の倫理観の醸成〕→〔日常倫理の問題の発見〕→〔日常倫理に基づくケアを阻害している要
因の探索〕→〔看護管理実践行動〕→〔看護管理実践の評価〕であると考えられる（図４）。
図４.看護管理者が日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の要素
２）高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動の妥当
性
（１）文献検討による妥当性の検討
看護管理者は、スタッフには、介護技術の習得、倫理的感受性が高まる、高齢者ケアのあ
るべき姿が考えられる、高齢者ケアの価値を共有する、看取りケアができるスタッフを育成
することを目的に看護管理実践を行っていた。
管理者がスタッフを対象に行う管理実践は、ケアする力量を有するスタッフを育てるとい
う人材育成である。高齢者長期ケア施設のケアスタッフは、教育背景や有する資格も多様で
あるが、日常繰り返される介護技術を習得することは、日常倫理に基づくケアを提供するた
めにスタッフ全員に求められることである。看護管理者は、ケアスタッフに、介護技術を学
ぶことは、介護専門職としての自分のためになることだと説明していた。このように、看護
管理者が介護技術を学ぶ意義を説明することは、単にケアスタッフの技術の善し悪しを評価
するのでなく、ケアスタッフの技術が未熟なために、利用者にどのよな倫理的問題が生じる
のかを介護の専門職の役割と関連づけて説明することである。これは、介護技術を学ぶ意義
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をケアスタッフ自身が自覚することを促す管理実践と考えられる。成人の教育の特徴として、
「自分の役割を果たすために必要である」という動機が学習のレディネスをつくると言われ
ている(ノールズ, 2002)。ケアスタッフの学びを促進するために専門職として学ぶ意義を明
確にできるよう看護管理者が支援することは、学習のレディネスをつくる管理実践だと考え
られる。
また、看護管理者は、ケアスタッフに、介護現場で自分がケアをするところを見せて根拠
を説明しながら指導を行っていた。高齢者ケアでは、基本や原則はあってもマニュアルは作
れず、高齢者一人ひとりについて考え、ケア方法を考え、試みてより適した方法に修正して
いく必要があると言われている（湯浅, 酒井,2010.p1590-1599）。看護管理者が、卓越した
高齢者ケア技術を有している場合には、管理者自らケアのモデルを見せ、根拠を説明するこ
とでケアスタッフ個々が、その場で使える介護技術を学ぶことができると考えられる。
認知症の利用者に、“さっき言いましたよね”、や“話しかけてもどうせわからない”など、
高齢者の尊厳を損ねていることに気づかず対応しているケアスタッフに看護管理者は、“利用
者の側にしばらく座っていてごらん”と促すことや、認知症の人とコミュニケーションする
方法を具体的に教えていた。また、認知症の人がスタッフの言動で混乱している場面では、
スタッフの行動にストップをかけていた。管理者が非倫理的と感じたケア場面では、どうし
てそのようなケアを行っているのか、や、それは利用者にとってどうかという問いかけをし
ていた。直接スタッフに好ましい態度や行動を教えることは、新人レベルには、効果的な教
育実践と言われている（Hresy and Blachard 1982 /2000)。また、行っているケア方法の善
し悪しを問いかけ考えることを促すことは、スタッフの気づきを促す管理行動だと言える。
仕事の中の学習は、日常の行為の中に埋め込まれていると言われおり(井部 & 中西, 2013)、
看護管理者には、スタッフが日常ケアを振り返り自ら学ぶことを支援する管理実践が求めら
れていると言える。
看護管理者が、ケアスタッフの〈よいケアを褒める〉ことは、個別的な配慮が必要でケア
の評価が難しいと言われている高齢者ケアにおいて、ケアスタッフが自己効力感を高めるこ
とにつながる管理実践であると言える。仕事や学習の成果を評価し、適切にケアスタッフに
伝えることは、スタッフの働く意欲につながる看護管理者の重要な役割である（井部&中
西,2013.p61）。管理者が褒めることは、好ましいケアが強化される効果とケアスタッフ自身
が自分の能力や行動の結果であると感じ、自己効力感につながる管理実践であると言える。
以上のことから、看護管理者は、学ぶ意義を説明する、直接教える、褒める、問いかける、
非倫理的だと思った理由を説明する、行動・態度のルールをつくる、指摘するなど管理実践
を、ケアスタッフ個々の力量と学習の準備状態にあわせて行うことで、ケアスタッフの成長
を促すことが可能になると考えられる。
ケアチームを対象とした看護管理者の管理実践は、ケアチームのメンバーが、高齢者の尊
厳を保持した生活を維持できるためにチームで取り組むことを促す管理実践である。
チームは、個人の集まりで、対話、討論、経験の共有をグループレベルで行うプロセスを
促進することで個人によって創り出される知識を組織的に増幅できると言われている(野中
& 竹内, 1996)。〈介護リーダーの施設介護のビジョンを語る場をつくる〉、〈対話の場をつく
る〉、〈対話を促進する〉〈看取りケアの価値を共有する〉、〈利用者の思いを推察し共有するこ
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とを促す〉などチームメンバーで自施設のケアを振り返る場をつくることは、対話、討論、
経験の共有を可能にし、チームメンバー個々が同じ目標を持ち協働していく効果が期待でき
る管理実践行動と言える。
また、〈資源を整える〉、〈利用者の介護ニーズに見合った人員を配置する〉は、物品の不足
や人員の不足によって生じる倫理的な問題(Solum et al., 2008; 菊地, 2011)へ管理者が対
処することであり、倫理的問題を解決する上で不可欠な管理実践と言える。
組織を対象とした看護管理者の管理実践行動は、利用者のニーズに応えるために組織的に
取り組めるようにする管理実践である。ナーシングホームのマネジメント実践と利用者のア
ウトカムの関連では、管理実践行動として、オープンなコミュニケーションをつくること、
ディスカッションの場をつくること、チームメンバーの関連に焦点をあてた関連性を重視す
るリーダーシップスタイルが利用者の身体拘束や骨折、問題行動と負の関係があったと報告
されている(Anderson et al., 2003)。また、Peter M.Senge（1990/1995）は、“チーム学習は
「対話」で始まる、そして自分達のビジョンを将来実現できるという心からの信念が生まれ
ることで、学習は個人の視野を超えたところにある大きな像をグループで探る技術を高める”
と述べている。
抽出された看護管理実践行動は、職員が施設ケアのあるべき姿の話し合いをする準備を行
い、組織内のディスカションの場をつくる、そしてディスカションが促進することを管理者
が支援することで、職員が将来実現できる自分たちのビジョンとして日常倫理に基づくケア
の具体的な像が創り出されると考えられる。また、事故対策や利用者のサービス向上するた
めのしくみをつくることは、組織内の職員のディスカションを促進し現実と理想のギャップ
を明確にしてそれをを共有することで目標達成に向けて組織内の職員の協働が進むと考えら
れる。
以上のことがら、抽出した高齢者長期ケア施設に日常倫理に基づくケアを確立する看護管
理実践行動は、先行研究から考えて妥当であると考えられる。高齢者長期ケア施設は、施設
の形態、設置主体が多様である。看護管理者が効果的な管理実践を行うためには、ケアスタ
ッフや組織の状況にあわせた管理行動をするかが重要になる。ケアスタッフや組織の状況に
合わせるためには、日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索という看護管理の視点でのアセ
スメントが重要であると考えられる。
（２）介護保険施設の参加観察から確認した看護管理実践の妥当性
参加観察では、施設における日常ケアはどのような職場環境でスタッフはどのような知識、
技術を使い社会的相互作用のなかでケア方法を決定し実施していたかに関するデータを収集
した。
インタビュー調査で抽出した看護管理実践の意図のうち、日常倫理に基づくケアと関連が
観察できたのは、〔組織内で利用者情報を共有するしくみ〕、〔ケアスタッフ間やケアチームで
利用者によいケアは何かを話し合う〕、〔多職種で定期的に利用者の情報を共有しケア方法を
見直す〕、〔利用者の生活歴に配慮したケア実践〕であった。看護管理者がケアスタッフに問
いかけ、ディスカションを促すこと、利用者の生活歴に考慮したケアの方法を教えることは、
日常倫理に基づくケアを確立する管理実践として効果的があることの妥当性を参加観察で確
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認できたと言える。
３）高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の評価
日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の評価は、利用者や家族に日常倫理に基づ
くケアが提供されているかどうかである。臨床における看護管理を“患者や家族に、看護ケア、
治療への助力、安楽を与えるために看護職員が行う仕事の過程(日本看護協会ホームページ, 
2014)”とすれば、看護管理実践の評価は、施設職員のケア提供の過程と利用者への効果の２
つの側面で行う必要がある。つまり、管理者の意図的な介入によりケア提供の過程に変化を
を生じさせ、結果として利用者にどような効果があったかの関連でみていくことが、管理実
践の評価の特性である。
職員への効果としては、19の項目が抽出できた。〔職員は利用者の思いを尊重してケアし
ている〕、〔職員は認知症の人の思いを推測し対応している〕、〔職員は尊厳を尊重する対応が
できる〕、〔ケアスタッフの介護技術が向上している〕、〔利用者の生活リズムや好みに合わせ
たケアを提供している〕、〔利用者の障害による生活への影響を理解して個別性のあるケアを
している〕、〔利用者が満足する食事を提供している〕、〔職員は関わりのなかで利用者に配慮
している〕、〔利用者の好みにあったレクレーションを提供している〕の 9の項目は、看護管
理者の管理的介入の結果、ケアスタッフが利用者にどのようなケアをするようになったかで
ある。つまり、利用者が自立した尊厳を保持した生活をするというニーズに対し、ケアスタ
ッフのケアする能力が合致しているかをみるのが管理的評価の視点である。看護管理者には、
看護の対象者のニーズと看護職の知識・技術が合致するように計画するという役割がある（日
本看護協会ホームページ,2014）。これらのことから、看護管理者がケアスタッフの能力が利
用者のニーズに合致しているかを評価することは、看護管理の評価の特徴と言え、抽出した
9つの職員の効果はその評価の視点になると考えられる。
職場は、相互に知識や情報を交換し、コミュニケートすることで学び合う共同体になると
言われている(井部 & 中西, 2013)。〔職員間で協働している〕、〔委員会で利用者中心の話し
合いをしている〕、〔事故対策ができる〕、〔職員が利用者や家族の思いを共有している〕、〔看
取りケアができるようになる〕の 6個は、組織内の職員が、自分のケアの結果を評価するこ
とや相互に知識や情報を共有しコミュニケートすることで、職員がよりよいケアを提供しよ
うとしているかという、ケアの提供プロセスを評価する視点であると言える。看護管理者が
話し合いの場をつくり、そこで利用者中心の話し合いができるように職員を導き、その場が
学び合う共同体になっていっているかを評価することが、看護管理実践の評価の特徴であり、
抽出した 6つは、ケア提供プロセスを評価する視点であると考えられる。
〔利用者の尊厳を保つために必要な物品を考え整えている〕は、ケア提供環境の整備であ
る。シーツを交換するのに荷物を置いておく所がないから利用者の上に荷物を置いたなど、
施設の物質的環境は、利用者の尊厳の保持に影響している。看護管理者は、施設環境が利用
者の尊厳を保持できるようになっているかという視点で評価し、現状で可能なかぎり適切な
ものに整えられているかという視点で管理実践を評価する必要がある。
組織とは、特定の目的を達成するために，個人および諸集団に専門分化された役割を与え，
その活動を統合・調整する仕組み（大辞林）である。日常倫理に基づくケアを組織的に提供
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するためには、〔職員が組織ケアのビジョンを持ち組織内で共有している〕ことが重要である。
看護管理者が、高齢者長期ケア施設のケアのあるべき姿を施設内の職員が共有することを促
し、その結果を評価することは、管理者介入の結果を評価する視点であると言える。
〔職員は学習意欲をもっている〕、〔職員は有意義感をもって働いている〕、〔職員は安心し
て働いている〕の３つは、職員が仕事で感じる主観を評価することである。職員が、自分の
仕事に誇りをもち、安心して働ける環境があってこそ、よい仕事をするための学習が促進さ
れ、個々のスタッフがもつ能力を発揮することが期待できる。職場での目標の魅力と達成の
可能性が職員のやる気を向上させると言われている（小笹, 2008）。高齢者の尊厳を尊重し自
立した生活のためのケアに価値をおき、実現できるという実感をもって目標に向かえるよう
職員を導くという管理実践の成果を評価するために、これら 3つの視点で評価することは、
重要であると言える。
高齢者長期ケア施設は、施設の形態、設置主体が多様で看護管理者のポジションも多様で
ある。しかし、利用者の自立、尊厳を保持した日常ケアを提供するという課題は共通してい
る。これらの課題を達成するために看護管理者が管理実践を評価することに、これら 19の視
点を活用できると考えられる。
高齢者の善良な生活とは、自治と自由、個人の特性とライフスタイル、関係性と社会ネッ
トワーク、暖かさ、安全性および親しさ、生活のために自立していく能力、主観的な経験と
幸福感という概念(Kalis et al., 2004)と言われている。利用者への効果として抽出された
13の効果は、看護管理者が描く施設での利用者の生活のあるべき姿である。それは、個々の
高齢者の思いが尊重されているか、個人の特性とライフスタイルに考慮されているか、暖か
く、安全で自由であるかをみる視点であり、高齢者が一人を人格ある人として尊重されてい
るかをみる視点と考えられる。
家族への効果は、〔家族が利用者にとって何がよいか考え決定している〕、〔家族が施設ケア
を信頼している〕、〔家族が施設で看取ったことに満足している〕の 3つであった。これらは、
利用者と家族の価値の相違、または、ケアスタッフとの価値の相違によって倫理的問題が生
じていないかをみる視点でもある。高齢者長期ケア施設では、自由に歩きたいという利用者
の価値と転ぶから抑制して欲しいと言う家族の安全優先の価値など、利用者の価値と家族の
価値、または、ケアスタッフの価値の相違で利用者の価値が尊重されないことが長期に及ぶ
可能性がある（Bolmasio & Andersson,2006）。利用者にとっての価値を優先するために施設
職員と家族が協働することは、利用者が尊厳を保持した生活が達成するために不可欠なこと
である。家族への効果をみていくことは、日常倫理に基づくケア提供をめざす管理実践の評
価の視点でもあると言える。
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Ⅷ.【研究２】高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管
理実践行動の洗練と看護管理実践モデルの作成
１．研究目的
研究１で抽出した日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動を洗練し、高齢者長
期ケア施設に日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルを作成する
２．研究方法
１）エキスパートパネルによる経験的妥当性の検討
（１）目的
研究１で得られた看護管理実践行動に関してエキスパートの意見を収集し、抽出した実践
行動を経験的妥当性で検討する。また、看護管理実践者の経験から、この他に効果があった
管理実践を抽出する。
（２）看護管理実践行動への意見の収集と新たな看護管理実践行動の抽出方法
① エキスパートパネルの参加者
日本国内の高齢者長期ケア施設の看護管理者または看護管理経験者であり、下記に示す選
定基準の条件をすべて満たす４名のエキスパートによる会議を開催した。
基準１：介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設の看護介護部門を管
理する、または管理した経験を 2年以上有する看護管理者
基準２：研究目的、意義、計画の説明を受け研究協力に同意が得られた看護管理者
基準３：施設で提供する日常ケアに倫理的な問題を感じ、それに対して介入をした経験が
ある看護管理者
基準４：エキスパートパネルにおいてＩＣレコーダーへの録音に同意できる看護管理者
② 調査期間と時間
研究１の終了後の平成 25年 6月の１日間。会議時間は、15時から 17 時の 2時間であった。
会議では、研究者が高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理
実践の抽出過程を説明し、その後、抽出した看護管理実践行動を管理者の経験から妥当性を
検討してもらった。
④ エキスパートパネル・インタビューの内容
研究者が抽出した看護管理実践行動の抽出過程と結果を説明した後に下記に関してのイン
タビューを実施した
ⅰ）研究１で作成した看護管理実践行動に対する意見
ⅱ）研究１で作成した看護管理実践行動の疑問点、問題点
ⅲ）参加者から合意が得られた看護管理実践行動に、それぞれどのような具体的な看護管
理者の行動があるか
ⅳ）提示した看護管理実践行動にはないが日常倫理に基づいた日常ケアを実践するために
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効果があった看護管理実践にはどのようなものがあるか
⑤ 研究 1で作成した看護管理実践行動の評価とリスト化
インタビュー結果から、抽出した看護管理実践行動が効果的な実践であると言えるか、ま
疑問点や問題点を明らかにし、看護管理分野の研究者のスーパーバイズを受け看護管理実践
行動や表現の修正を行った。
⑥ 倫理的配慮
(ⅰ)研究等の対象となる個人の人権擁護
エキスパートパネルの参加者には、得られたデータは、研究・教育以外の目的では使用し
ないことを説明した。データは、個人が特定できないように配慮し、対象者の氏名、所属施
設名等の固有名詞はすべて暗号化し、記録から削除した。
データの保管は、研究者の管理下にある鍵がかかるキャビネットの中とし、解錠、施錠は
研究者が行った。電子媒体や紙媒体のコピーは最小限とし、その際はコピーを行った者の氏
名、部数、日時を記録した。記録媒体は、研究修了後速やかに復元不可能な状態にして処分
をした。
エキスパートパネルの参加者の研究に対する抵抗感や拒否感を察知し対応した。研究結果
の詳細について報告を希望するかを同意書に示してもらい、希望者には連絡先へ結果を郵送
することを約束した 。
(ⅱ)研究参加者に向けた対象者の意思決定の権利保障
研究説明において、研究への参加・不参加は協力者の全くの自由意思であり、不参加や中
止は協力者やその所属する施設に不利益は生じないことを文書や口頭で説明した。研究対象
者の質問や疑問に対していつでも応じる準備があることを説明した 。
２）看護管理実践行動の統合
エキスパートパネルで洗練した看護管理者の実践行動を意味内容の類似しているものを一
つにまとめ、看護管理実践の対象がわかるような表現で記述した。次に、管理実践行動の内
容の類似性で統合し倫理的ケア実践を確立する実践とわかる言葉になるように配慮して管理
実践行動を記述した。
３）デルファイ法による看護管理実践行動の合意形成と実践の難易度の検討
（１）研究目的
エキスパートパネルで抽出された看護管理実践内容に関して、日本の高齢者長期ケア施設
の現状に即していて、組織で看護管理者が実際に行動できる実践であるか、デルファイ法を
用いて国内の高齢者長期ケア施設の管理者の同意レベルを測り、看護実践行動の洗練を行う。
（２）デルファイ法を用いた理由
エキスパートパネルで洗練した看護管理実践行動が日本の高齢者長期ケア施設において日
常倫理に基づくケアを確立することに効果があるか、また、自分が実践する場合の難易度、
抽出した管理実践行動以外に具体的にどのような介入方法があるかを職能団体から推薦を受
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けた看護管理者に回答してもらい、看護管理者が活用可能であるかを検討する目的で実施し
た。
デルファイ法は、1960 年代にアメリカのランド社によって核攻撃を受けた場合の影響に関
して軍事専門家の意見を集約するために考案された判断の測定法で、看護研究では、看護研
究方法の優先事項を見いだすこと(Keeney, McKenna, & Hasson, 2011)や、看護教育計画の妥
当性を検討するのに用いられている。日本においては、看護基礎教育時卒業時の看護技術の
到達目標と到達度の検討にデルファイ法を用いた研究結果が報告されている(水戸 et al., 
2011)。
専門家が一同に集まり会議をする必要がなく、意見の強い人からの影響を受けにくい意思
決定、優先度の査定、予測を目的として意見と判断を測定する方法である。研究者が具体的
実践行動への同意の程度を問うことで、国内の施設で看護管理者が実践可能であるかを、国
内の異なった地方の高齢者長期ケア施設の看護管理者が合意できる管理実践行動に修正する
ことを目的に行った。
（３）検討方法
職能団体から推薦を受け、かつ、研究目的、方法に同意が得られた人を参加者としてデル
ファイ法を用い、尊厳を尊重したケアを組織に確立するために、抽出した看護管理実践行動
が、効果があると思うかの程度（5段階）と自分が実践する難易度（3段階）を選択して回答
してもらった（資料 3．デルファイ法質問紙）。
① デルファイ法の参加者の選定
高齢者長期ケア施設の看護管理者または看護管理の経験を有し、下記の条件を満たす同意
の得られた 20名以上を対象とした。
基準 1：高齢者ケア施設に関連する職能団体から推薦、もしくはエキスパートパネルの参
加者から紹介された看護管理者
基準 2：デルファイ法の質問紙に期日までに回答が可能である
基準 3：集められた情報は自分にも他者にも価値があると信じることができる
基準 4：研究の趣旨を理解し、看護管理者として２年以上の経験がある者
職能団体から対象候補者として紹介された看護管理者へ電話で交渉し、研究協力の依頼内
容の説明の了解を得た。
② 質問紙の配布と回収方法
高齢者長期ケア施設の看護管理者が所属している職能団体へ看護管理者の推薦が可能かの
問い合わせを行った。可能であると返事のあった職能団体に研究の目的と推薦者の条件を説
明した。職能団体の担当者から推薦者に研究協力依頼文書をメールで送信していただき、後
日、研究者から電話連絡をする承諾を得てもらった。
その後、研究者が対象候補者の所属機関の看護・介護部門長へ電話にて研究の説明を実施
して同意の得られた者に研究計画書を送付した。質問紙への回答は任意であり返送をもって
同意とみなすことを電話で話し、質問紙送付の同意が得られた管理者 30名にデルファイ法の
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質問紙を郵送または手渡しをした。その際、デルファイ法の 2 ラウンド目への参加の依頼文
書と同意書も同封した。
質問紙は、無記名で配布から 2 週間の期間を期日とし同封した封筒に入れ郵便ポストに投
函をしてもらった。また、デルファイ法の 2 ラウンド目の同意書は、プライバシー保護シー
ル機能のある葉書を使用し、同意書と研究結果の返送の希望の有無、郵送先と氏名を記述し
てもらい、質問紙とは別に郵便ポストに投函してもらった。
③ 看護管理実践モデルの構成概念と組織での実践の可能性の検討
ⅰ）ラウンド 1の質問紙の作成
質問紙（資料３）は、回答者の概要、抽出し統合した看護管理実践行動に関してその効果
に同意するかと、実践する場合の難易度、質問にはないが看護管理の経験から効果があった
実践が他にあったかで構成した。回答者の概要は、勤務している施設の概要、回答者自身の
年齢と高齢者施設での管理者経験年数とした。看護管理実践行動の効果への同意と実践する
ときの難易度は、エキスパートパネルで洗練した後に統合した看護管理実践行動を質問項目
とした。
質問項目はエキスパートパネル後に修正した管理者の管理実践行動を統合した看護管理行
動とした。回答方法は、高齢者長期ケア施設において入所者の尊厳を尊重したケアを提供す
るために、各管理実践行動が、どの程度効果があると思うかを５段階のリッカートスケール
（5．効果でがある、4．やや効果がある、3．どちらとも言えない、2．あまり効果がない、1．
効果がない）で回答を求めた。 看護管理実践行動の難易度の回答方法は、自分が実践する
としたらどの程度難しいかのレベルを３段階のリッカートスケール（3．簡単、2．簡単では
ないができる、1．難しい）で回答を求めた。
また、回答者の高齢者長期ケア施設の看護管理経験から、高齢者長期ケア施設において入
所者の尊厳を尊重したケアを提供することに効果があった看護管理実践を自由に記載する欄
を設けた。
質問紙の作成にあたり高齢者長期ケア施設の看護や看護管理に精通する専門家（合計 3名）
へ意見を請い、看護管理者の行動の表現として適切か、回答者が理解できるか、重複がない
か確認をして作成した。
ⅱ）ラウンド 1の質問紙の回答の分析
質問紙の回収の期限後に、参加者からの回答結果を各看護管理実践行動別に同意者の数を
項目ごとに集計しパーセンテージで図表に表した。
質問は、ある看護管理実践行動の効果に同意するかを問い、同意する見解が参加者の 70％
以上を満たした場合を合意するとした。デルファイ法における合意のレベルは、各調査によ
って採用している同意率はさまざまであるが、一般的に専門家が対象の場合で推奨される
70％以上を今回の調査の合意の基準とした(Keeney et al., 2011)。また、効果に同意とした
のは、管理実践行動に「効果がある」、「やや効果がある」と回答した実践行動とした。同意
者が 70％未満、かつ、看護管理実践として効果がないと回答があった管理実践行動を合意が
得られなかった看護管理行動として高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確
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立する看護管理実践行動から除外した。
また、質問紙にある看護実践行動以外に参加者の管理実践経験上で効果があった管理実践
行動があったかの質問に記述された内容から、新たな管理実践行動があるかを検討した。
（４）倫理的配慮
(ⅰ)研究等の対象となる個人の人権擁護
デルファイ法の参加者には、得られたデータは、研究・教育以外の目的では使用しないこ
とを説明した。データは、個人が特定できないように配慮し、対象者の氏名、所属施設名等
の固有名詞はすべて暗号化し、記録から削除した。
データの保管は、研究者の管理下にある鍵がかかるキャビネットの中とし、解錠、施錠は
研究者が行った。電子媒体や紙媒体のコピーは最小限とし、その際はコピーを行った者の氏
名、部数、日時を記録した。各ラウンドで回収された回答用紙は、研究終了後速やかに復元
不可能な状態にして処分をした。
デルファイ法の参加者には、研究結果の詳細について報告を希望するかを同意書に示して
もらい、希望者には連絡先へ結果を郵送することを約束した 。
（ⅱ）研究参加者に向けた対象者の意思決定の権利保障
デルファイ法の参加者に対し、研究上の役割、研究計画、参加者の研究への関与に関し情
報提供シートを作成し参加を決定をするまで 2週間程度の検討時間をおいた。研究説明にお
いて、研究への参加・不参加は協力者の全くの自由意思であり、不参加や中止は協力者やそ
の所属する施設に不利益は生じないことを文書で説明した。各ラウンドでのアンケート用紙
には、アンケート内容と回答に関し同意できた場合に返送してもらうことで同意したとみな
すことを明記した。また、協力者の質問や疑問に対していつでも応じる準備があることを説
明した。
４）看護管理実践行動の目的別分類
デルファイ法で合意された看護管理実践行動を、看護管理の目的別に類似しているものを
集め、カテゴリー化した。
Ⅸ．結果（研究２）
１．エキスパートパネルによる看護管理実践行動の妥当性の検討
１）対象者の概要
研究１で抽出した日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動について、高齢者長
期ケアを実施している施設の看護管理のエキスパート 4 名に対し、行動の妥当性の検討を行
うために、インタビューガイドに基づいて調査を実施した。参加者は、高齢者ケアの看護管
理者の経験があり、かつ、ケア施設の看護管理の研究者から推薦を受けている介護老人保健
施設の看護管理経験者 1 名、介護老人福祉施設の看護管理者 2 名、認知症専門病院の看護管
理者 1名の合計 4名であった（表 16）。
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表 16．エキスパートパネル参加者の概要               n=4
人数
対象者の勤務経験施設 介護老人保健施設  
介護老人福祉施設
認知症専門病院  
1 名
2 名
1 名
年齢 50 才代      
60 才代         
3 名
1 名
性別 女性      4 名
高齢者ケア施設での経験年数
（管理者経験年数）
6 年（ 5 年）         
8 年（ 8 年）         
11 年（11 年）        
17 年（17 年）        
1 名
1 名
1 名
1 名
２）日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動の洗練
（１）看護管理実践行動の妥当性の検討
129 の管理実践行動のうち 2つの行動に対して妥当性への疑問が指摘された。
看護管理者の実践行動 No.1 の「介護スタッフにその方法は本来のケアでないと指摘する」
に関して、スタッフに非倫理的な態度を指摘してうまくい場合と、指摘してうまく行かない
経験があることが指摘された。介護スタッフが看護管理者に自分たちのことをわかってくれ
ていないという思いがあると、かえって反感を持たれたことがあったという経験が語られ、
「介護スタッフにその方法は本来のケアでないと指摘する」の効果への妥当性に疑問が呈さ
れた。また、看護管理者の実践行動 No62．の「スタッフに施設で看取りを行うことを宣言す
る」に関しては、管理者が看取りを始めると言ってもスタッフは受け入れられない、介護ス
タッフは死というものに対して教育が十分されていないので家族に看取りを頼まれるとスト
レスが増すのが一般的ではないかという意見が出された。特に特養の場合は、夜間に看護師
がいないため、宣言する前提として介護スタッフの教育や思いを聞いて、特に夜間の対応な
どの手順を看護師と合意をしてから宣言するのが妥当という意見があり、それは、会議参加
者全員が同意した。
以上の管理実践行動に関して、「介護スタッフにその方法は本来のケアではないと指摘する」
は、具体的にスタッフの態度を指摘している場面ではないことがわかる様に、「記憶障害があ
り多飲の利用者が水を飲めないようにするのは本来のケアでないと指摘する」に修正を行っ
た。また、「スタッフに施設で看取りを行うことを宣言する」は、「ケアスタッフに施設で看
取りを行う意義を話す」に修正した。
管理者がケアスタッフを褒める、承認する行動、ケアチームや組織内で倫理的ケア実践に
関してディスカションして共有していく場をつくること、ケアニーズの量が高まる時間帯に
パート職員を入れて人員を増やす、施設内の利用者の事例で倫理の学習会を開催する、など
は参加者から自身の経験でも効果を上げていたと意見があった。
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さらに、実践行動としては、「利用者の生活も大事だが、ケアスタッフ自身の尊厳も尊重さ
れていないとスタッフは利用者の尊厳を尊重したケアはできない。管理者は、ケアスタッフ
の介護実践上での苦労やストレス、つらさに感受性豊かになってスタッフの思いをくみとっ
て、タイミングをみて声をかけていくことが重要だと思う」という意見が 4 人の参加者全員
からあった。これらの「スタッフの尊厳が保てるための管理者の行動やスタッフへの情緒的
支援は、実践としては、労う、認める、褒める、大変だったなどの声かけ、そして人員配置
などであるが、それが基盤にないと倫理的ケア実践を実現するのが難しいということが、看
護管理実践モデルで示せるとよいのではないか」という意見があった。開発する看護実践モ
デルに、“利用者とスタッフの両方の尊厳を尊重することが管理実践として重要であること
が示せるようにしていく”ことでエキスパートパネル参加者は合意できた。
（２）表現の修正
管理実践行動の表現に関しては、「全体的にみて日常倫理に基づくケア提供のための管理実
践に焦点が当っているとのことだが、一般的にいうケアの質向上のための管理実践と同じよ
うな表現になっていている印象がある」、「長期ケア施設の管理者は倫理ということば自体に
イメージできないでいる場合も多いので、倫理的問題に気づかず過ごしている管理者も結構
いる」などの意見があった。
エキスパートパネル終了後、長期ケア施設の看護管理に精通した研究者のアドバイスを受
け、だれのどのようなことに対して行った管理行動かがわかる表現に修正を行った。
エキスパートパネルで用いた管理実践行動を、看護管理者が語った実際に行った管理者の
実践行動のデータと照らし合わせ、管理者が認識した倫理的問題に関連して管理行動がわか
る表現に修正をした。結果、1 つの管理実践行動を 2 つの実践行動に分けて表現する修正を
したのが 3 つの看護管理行動であった。また、倫理的ケア実践の確立との直接の関連がわか
らない “重点的に取り組むケアを明らかにし発信する” 施設が限定されると思われる“認
知症認定看護師の実習を受け入れる”の 2 つの管理実践行動を削除し、合計 131 の管理実践
行動となった（表 17）。
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表17．　研究Ⅱ-1)　日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動の洗練
管理実
践行動
NO
管理者が語った管理実践行動 管理者の管理実践行動
管理者
の実践
行動NO
修正後看護管理者の実践行動
（エキスパート後修正：黒太字）
修正
管 理実
践 行動
NO
1
介護スタッフに行ったケアは本来の解決方法ではないと
話し、他の方法を考えてみようと促した
介護スタッフにその方法は、本来のケアではないと指摘す
る
1
記 憶障 害があり 多飲 の利 用者 が水 を飲めないよ
うにするの は本 来の ケア で はな いと指 摘する
1
2
介護スタッフに利用者の記憶障害と多飲行動の関係を説
明し、具体的ケア方法を教えた
介護スタッフに記憶障害の利用者の障害に応じた具体的
ケア方法を教える
2
記憶障害の利用者の障害に応じた具体的ケア方法を教え
る
2
3
必要なケアを提供していることを担保するための介護実施
カードにスタッフ全員がチェックできているか確認する
利用者別ケア実行チェックカードを担当スタッフが携帯し
ているかすれ違うスタッフに常に問いかける
3
必要なケアを確実に実施するために、携帯型の介護実施
チェックカードを作成し携帯を促す
3
4
ケアプランの確実な実行を担保できるように、利用者毎に
プランが書いてあり、その場でチェックする携帯カードシス
テムをつくった
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施直後に
チェックできるしくみをつくる
4
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施直後に
チェックできるしくみをつくる
4
5
スタッフに、利用者の過去の生活を想起できるように促す
とともに、行ったケアは利用者の自尊心を傷つける行為で
あると指摘した
ケアスタッフに利用者の過去の生活を想起することを促
し、行ったケアは利用者の自尊心を傷つける行為であると
指摘する
5
利用者の過去の生活を想起することを促し、行ったケアは
利用者の自尊心を傷つける行為であると指摘する
5
6
非倫理的なケア場面に関わったスタッフに、その場で話し
合って適切な介護プランを考えることを促した
非倫理的ケアに関わったスタッフに、その場で適切なケア
プランに修正することを促す
6
非倫理的ケアに関わったスタッフに、その場で適切なケア
プランに修正することを促す
6
7
ケア実践の改善が即必要な場面で、関わったスタッフが
その直後に話し合う場をつくった
倫理的な問題があることを指摘し、スタッフが話し合う場を
つくる
7
倫理的な問題があることを指摘し、スタッフが話し合う場を
つくる
7
8
介護スタッフに日々のケア実践でうまくいかなかったと
思った場面があったか聞いた
介護スタッフに日々のケア実践でうまく行かなかったと
思った場面があったか聞く
8
介護スタッフに日々のケア実践でうまく行かなかったと
思った場面があったか聞く
8
9
介護スタッフがうまくいかなかった介護場面を振り返り、利
用者の状況を質問し、利用者の情報を整理できるように問
いかけ、具体的介護方法が考えられるように導いた
スタッフがうまくいかなかった介護場面を振り返ることを促
し、利用者の状況を質問することで、具体的介護方法が
考えれられるようにする
9
管理者がスタッフがうまくいかなかった介護場面を振り返
ることを促し、利用者の状況を質問することで、具体的介
護方法が考えれるようにする
9
10
介護スタッフは利用者の嫌がることはしない、利用者が嫌
がった事は、一度やめて再トライすることを基本的なルー
ルにした。
介護スタッフは利用者の嫌がることはせず、再トライをす
ることを基本的ルールにする
10
利用者の嫌がることはせず、再トライをすることを基本的
ルールにする
10
11
毎日30分、看護部長の講話の時間を設け、具体的介護事
場面を使って介護スタッフにOJTし、それを他の介護スタッ
フが聞くことで学びを共有する場をつくった。
看護管理者のスタッフへのＯＪＴ場面を他のスタッフも聞
き、他のスタッフも学べるようにする
11
看護管理者のスタッフへのＯＪＴ場面を他のスタッフも聞い
て、学びを共有する
11
12
ケアスタッフに、なぜ利用者のお菓子を預かり、今日は何
個目と言って、制限しているのかを聞いた
ケアスタッフに利用者の自由を奪っているルールであると
指摘する
12 利用者の自由を奪っているルールであると指摘する
13
介護スタッフに、みんなは（介護スタッフ）、食べたいときに
お菓子をたべ、飲みたいときにお茶を飲んでいる、家族は
食べてもらいたくて持ってきているのに、お菓子を制限す
る必要が何故あるのかと言った
14 利用者のお菓子を介護スタッフが預かるしくみをやめた 利用者の自由を奪うルールをなくす 13 利用者の自由を奪うルールをなくす 13
15
看護管理者が自分で疑問にもうこと、納得できないことに
目をつぶらず、どうしてどうしてとスタッフに問いかけ、ス
タッフに考えることを促した
非倫理的と思われる場面で、スタッフにそのように行って
いる理由を問いかける
14
非倫理的と思われる場面で、スタッフにそのように行って
いる理由を問いかける
14
16
介護スタッフが、施設の介護のあるべき姿を考える場をつ
くった
スタッフが施設ケアのあるべき姿を考える場をつくる 15 スタッフが施設ケアのあるべき姿を考える場をつくる 15
17
介護スタッフが、施設の介護のあるべき姿を考える場を支
援した
スタッフが施設ケアのあるべき姿を考える場をファシリ
テートする
16
スタッフが施設ケアのあるべき姿を考える場をファシリ
テートする
16
18
介護リーダーが集まり、利用者や施設ケアのあるべき姿
を語り、目指すことが実践するために、実践を振り返る場
をつくった
介護リーダーがケア実践を振り返る場をつくる 17 介護リーダーがケア実践を振り返る場をつくる 17
19
事故報告書を集計し、スタッフが事故の状況がわかるよう
にグラフで示した
施設内での事故の状況がわかるようにグラフにしてスタッ
フに示す
18
施設内での事故の状況がわかるようにグラフにしてスタッ
フに示す
18
20
全ての事故の報告書が書かれ、施設職員が事故を可視
化し、共有できるしくみをつくった
施設職員が事故の状況を共有するために全ての事故が
報告され、それを共有する場をつくる
19
施設職員が事故の状況を共有するために全ての事故が
報告され、それを共有する場をつくる
19
21 事故が多い時間帯にパート職員を採用し配置した 事故が多い時間のマンパワーを増やす 20 事故が多い時間のマンパワーを増やした 20
22
利用者の介護ニーズが高まる食事時間、就寝、起床時間
に、人員配置を多くした（間接介護業務を行うパート職員
の採用）
食事時間、就寝時間、起床時間にスタッフ配置が多くなる
ようにパート職員を採用する
21
食事時間、就寝時間、起床時間にスタッフ配置が多くなる
ようにパート職員を採用する
21
23
介護ニーズが高まる時間帯にスタッフを増員する意図を
説明し、増員したら自分たち（介護スタッフ）は何をしたい
か、考えて言語化することを支援した
利用者のニーズが高まる時間帯に、人員不足でできない
ケアが何かをスタッフが考えることを促す
22
利用者のニーズが高まる時間帯に、人員不足でできない
ケアが何かをスタッフが考えることを促す
22
12
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24
組織職員に季節感のない食品に変更するのはおかしいと
問いかけた
組織職員にその方法は、おかしいのではと問いかける 23
その方法は、おかしいのではと問いかける（倫理的問題の
指摘）
23
25
果物は、皮のまま利用者に出す方が、季節感があってい
いと言った 管理者自身がケア方法が非倫理的と思った理由を話す 24 管理者自身がケア方法が非倫理的と思った理由を話す 24
26
介護スタッフに果物を季節感のない形態にすることで、ど
れほど介護が楽になるか問いかけた
介護者の手間を省くために変更した介護方法で、実際に
どのくらい介助者の手間が省けたのか問いかける
25
ケアスタッフの行動が非倫理的と思われた時には、そのよ
うに行っている理由をスタッフに問いかける 25
27
栄養士に、栄養委員会で検討してから食事の形態は変更
してほしいと伝えた
利用者全体に関わる食事の変更は、栄養委員会で決定し
てもらう
26
利用者全体に関わる食事の変更は、栄養委員会で決定し
てもらうようにする
28
フロア全体の食事形態の変更は、栄養委員会で決定する
ようにしてもらった
29
失語症の利用者がいつも自動販売機の前でうなっている
ところを見て、理由を明らかにすることを促した
ケアスタッフにケアの必要性があることが自覚できるように
促す
27
ケアスタッフがケアの必要性を自覚していない場
面では、利用者の行動の意味を明らかにするよう
に促す
27
30
障害がある利用者が、自動販売機で自分でほしい商品を
購入できるよう商品の位置を業者に変えてもらった
施設設備を利用者が使用できるように改善する 28
施設の物品を利用者が自律して使用できるように
変更をする 28
31
利用者の体にあざがある原因を推測し、介護職員がつ
ねった跡であることを明らかにした
非倫理的行為を行ったスタッフを特定し、個人指導を行う 29
非倫理的行為を行ったスタッフを明らかにして、教
育する 29
32
介護スタッフが介護していて困たっり、悩んだことを言語
化することを促した
介護スタッフが、介護していて困ったり、悩んだことを言語
化することを促す
30
介護スタッフが、介護していて困っり、悩んだことを言語化
することを促す 30
33
介護スタッフが介護上の困難感をディスカションできるよう
に支援した
ケア実践でうまく行かなかった体験をチームでディスカッ
ションする支援をする
31
ケア実践でうまく行かなかった体験をチームでディスカッ
ションする支援をする
31
34
介護スタッフのディスカションを促進するために必要なこと
を、施設内部、外部との調整をした
スタッフのディスカションが促進できるような外部の人に
ディスカション入ってもらう
32
スタッフのディスカションが促進できるような外部の人に
ディスカション入ってもらう
32
35 倫理学習会を企画し実施した 倫理学習会の企画実施を行う 33 倫理学習会の企画実施を行う 33
36
外部の研究に協力できるしくみをつくり、高齢者ケアの専
門家と話す機会をつくった
スタッフの倫理勉強会では外部の専門家のアド
バイスが受けられるよう調整する
34
37
利用者や家族の一番の希望が何であったかを、スタッフ
が言語化できるように問いかけた
利用者や家族の一番の希望が何であったかを、スタッフ
が言語化できるように問いかける
34
利用者や家族の一番の希望が何であったかを、スタッフ
が言語化できるように問いかける
35
38
フロアーリーダーが、スタッフが利用者と家族の思いに相
違があることに気づけるような支援ができているか確認し
た
フロアーリーダーが、スタッフが利用者と家族の思いに相
違があることに気づけるような支援ができているか確認す
る
36
39
入所時に利用者や家族の希望を聞き記述す欄を記録用
紙につくった。
記録用紙に利用者や家族の希望を記述する欄をつくる 35 記録用紙に利用者や家族の希望を記述する欄をつくる 37
40
利用者の希望が少しでもかなうようなケアプランをつくるた
めに、各フロアに施設ケアマネジャーを兼務で配置した。
各フロアに施設ケアマネジャーを兼務で配置する 36 各フロアに施設ケアマネジャーを兼務で配置する 38
41
接遇も含めて、利用者や家族の小さな声も施設サービス
に生かしていこうという意図で、サービス向上委員会をつ
くった
利用者や家族の小さな声を施設サービスに生かすために
サービス向上委員会をつくる
37
利用者や家族の小さな声を施設サービスに生かすために
サービス向上委員会をつくる
39
42
スピーディに共有する必要がある情報を、施設内SNSを有
効に活用することで、利用者や家族の希望をタイムリーに
共有し、希望を取り入れたケアを提供するしくみを確立し
た
利用者や家族の希望をタイムリーに共有し、希望を取り入
れたケアを提供するために組織内SNSを活用するしくみを
つくる
38
利用者や家族の希望をタイムリーに共有し、希望を取り入
れたケアが提供するために組織内SNSを活用するしくみを
つくる
40
43
利用者から介護スタッフに対してのネガティブな気持ちを
聞いた理学療法士に利用者の言った事実を記述した報告
書の作成を依頼した
職種を問わず、利用者から日常ケア実践に対する利用者
の反応を聞いた職員は、それを記述し報告するしくみをつ
くる
39
職種を問わず、利用者から日常ケア実践に対する利用者
の反応を聞いた職員に、それを記述し報告するよう促した 41
44
報告書に基づいて、フロアリーダーに苦情の事実を確認
するよう促した
苦情報告書に基づいて、フロアリーダーに苦情の事実を
確認するよう促す
40
苦情報告書に基づいて、フロアリーダーに苦情の事実を
確認するよう促す
42
45
利用者のネガティブな感情を聞いた職員が、利用者の
言った事実を記述し委員会に報告するしくみをつくった
職種を問わず、利用者から日常ケア実践に対する利用者
の反応を聞いた職員に、それを記述し報告するよう促す
41
職種を問わず、利用者から日常ケア実践に対す
る利用者の反応を聞いた職員は、それを記述し報
告するしくみをつくる
43
46
介護スタッフが利用者に対し不適切な言動をしたことに気
がつき利用者との関係が修復できるような支援を行った
介護スタッフが利用者に対し不適切な言動をしたことに気
がつき、利用者との関係が修復できるような支援を行う
42
介護スタッフが利用者に対し不適切な言動をしたことに気
がつき、利用者との関係が修復できるような支援を行う 44
47
医師と施設でのターミナルケアの必要性に関して話し合い
を行い、実施していく必要性があることに合意をした
医師とターミナルケアを行うことに合意形成する 43 医師とターミナルケアを行うことに合意形成する 45
26
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48
施設で看取りを経験したスタッフの思いを受けとめ、一緒
にケア過程を振り返った
看取りを経験したスタッフの思いを受けとめ、一緒にケア
過程を振り返る
44
看取りを経験したスタッフの思いを受けとめ、一緒にケア
過程を振り返る 46
49
医師によるターミナルケアの勉強会の企画・実施をした
医師にターミナルケアの勉強会の講師を依頼する 45 医師にターミナルケアの勉強会の講師を依頼する 47
50 看護師がターミナルケアの勉強会が企画・実施できるよう
に支援した
看護師がターミナルケアの勉強会を企画・実施できるよう
に支援する
46 看護師がターミナルケアの勉強会を企画・実施できるよう
に支援する 48
51
介護度が高く自分で居室から出られない人、寂しい顔をし
ている利用者が多いので、スタッフには、明るい顔で、でき
るだけ居室にいくように促した。
部屋から自分では出られない利用者の気持ちを考え、ス
タッフに明るい顔で居室に行くように促す
47
部屋から自分では出られない利用者の気持ちを考え、ス
タッフに明るい顔で居室に行くように促す 49
52
4人部屋を訪室したスタッフは、必ず4人全員の利用者を
みて声を書けてくるルールを作った
４人部屋を訪室したスタッフは、必ず4人全員の利用者を
みて声を書けてくることをルールにする
48
４人部屋を訪室したスタッフは、必ず4人全員の利用者を
みて声を書けてくることをルールにする 50
53 スタッフに外部の介護技術研修に参加することを促した ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促す 49 外部の介護技術研修への参加を促す 51
54 外部研修は研修費用を施設経費で、施設内での伝達講
習会は、時間外手当なしで勤務外で行うしくみをつくった
スタッフが外部研修に施設経費で参加できるように施設長
と交渉する
50 外部研修は、施設経費で参加するしくみをつくる 52
55
施設長と相談し、研修参加費用が施設から支払われるよ
うにした
スタッフが外部研修に施設経費で参加できるように施設長
と交渉する 53
56
介護スタッフに、介護技術を向上させることは、自分たち
のためだと言った
介護スタッフに介護技術を向上させることは自分達のため
になるとことだと言う
51 ケアスタッフに尊厳を尊重したケアを実践するためには介
護技術を向上する必要があると説明する 54
57 研修で学んだ技術は、施設内で広めてほしいと言った スタッフに、外部研究で学んできた介護技術は、組織内に
広めて欲しいと言う
52
スタッフに外部研究で学んできた介護技術は、組織
内に広めて欲しいと言う 55
58 施設内で介護技術の伝達講習会を開いた 介護技術は、体験型伝達講習で組織内に波及させる 53 介護技術は、体験型伝達講習で組織内に波及させる 56
59 施設内の介護技術講習会は、体験型で行った
介護技術講習会は、介護技術体験型し、スタッフが自施
設で実践する場合の具体的方法まで話し合う
54
介護技術講習会は、介護技術体験型し、スタッフが自施
設で実践する場合の具体的方法まで話し合う 57
60
ケアスタッフに一斉に排泄介助・誘導を行うのは、個人の
排泄時間を考慮していないと言った
ケアスタッフに一斉に行う排泄介助やトイレ誘導は個人の
排泄時間を考慮していないと言う
55
一斉に行う排泄介助やトイレ誘導は個人の排泄時間を考
慮していないと言う 58
61
ケアスタッフに利用者個々の、排泄パターンを調査するこ
とを促した
ケアスタッフに個々の利用者の排泄パターンを調査し、
個々に合わせた排泄ケアを行うよう促す
56
個々の利用者の排泄パターンを調査し、個々に合わせた
排泄ケアを行うよう促す 59
62
新規入所者の排泄状況を調査し、排泄介助計画を立案す
るしくみをつくった
利用者の排泄パターンを調査し、排泄計画を立案するしく
みをつくる
57
利用者の排泄パターンを調査し、排泄計画を立案するしく
みをつくる 60
63
介護現場で実際に利用者ケアを実践してみせ、実践の根
拠を説明しながら教えた
介護現場で実際に利用者ケアを実践してみせ、実践の根
拠を説明しながら教える
58
介護現場で実際に利用者ケアを実践してみせ、実践の根
拠を説明しながら教える 61
64 一部所でケア方法が改善したら、それを組織全体に伝わるよう発信した
一部所でケア方法が改善したら、それを組織全体に伝わ
る方法で発信する
59
一部所でケア方法が改善したら、それを組織全体に伝わ
る方法で発信する 62
65
担当者会議に利用者や家族に参加してもらうしくみをつ
くった。（担当者会議では、利用者のケアプランを検討する
ので、）自分達スタッフが考えたことが、利用者や家族の
思いに沿っているかを確認できると思った。
利用者や家族にケアプランを検討する会議に参加しても
らい、ケアプランを修正するしくみをつくる
60
利用者や家族にケアプランを検討する会議に参加しても
らい、ケアプランを修正するしくみをつくる 63
66
利用者の以前の生活歴を話し、行っている介助方法は適
さないことを話した。その後に、その様な利用者が一番し
たいことはなんだろうという問いかけをスタッフにした。
利用者の以前の生活歴を話し、スタッフが今行っているこ
とは利用者にとってどうかを問いかける
61
利用者の以前の生活歴を話し、今、行っていることは利用
者にとってどうかを問いかける 64
67
食事を食べさせてあげる、はいどうぞ、という介助を受けた
ら、利用者はどう思うか、ばかにされていると感じるのでは
ないか、自分の尊厳を傷つけられたと思わないか、私だっ
たら往復ビンタでもしているかもしれないが、利用者は、
しょうがないと思っているのではないかと話した
高齢者の尊厳を尊重していないケアであると指摘する 65
68
スタッフにターミナル期の利用者をここで（施設）看取りを
することにしたいと言った
スタッフに施設で看取りを行うことを宣言する 62 ケアスタッフに施設で看取りを行う意義を話す 66
69
介護スタッフは、特養は人が死ぬ場所ではないと言うの
で、スタッフには、やがて死んでいくことを意識して利用者
と日々向かい合うと、日々のコミュニケーションが変わって
くるのではないかと話した。
介護スタッフに尊厳ある最後の時をケアしているという自
覚を促す
63 ケアスタッフに、死を意識して日々のケアをすることの意
義を説明する 67
70 医師を依頼し看取りができる体制を整えた 医師を依頼し看取りができる体制を整える 64 医師を依頼し看取りができる体制を整える 68
171
71
施設ではじめて看取りを体験した職員を看取った翌日に
集めて、その死の過程を振り返りながら、人の死の過程を
教えた。
看取りを経験したスタッフを集めて、人の死の過程を教え
る
65
看取りを経験したスタッフを集めて、人の死の過程を教え
る 69
72
死期が近い利用者が、病院より施設で亡くなることのメ
リットを考えられるようになり、ある利用者を施設で看取り
たいと希望してきた。その利用者の看取りに関して、その
他のスタッフに問いかけ、スタッフ全員が施設で看取るの
がよいと思っていることを確認した。
個々の利用者に関して、多職種が施設で看取ることの善
し悪しを考え、共有できているか確認する
66
個々の利用者に関して、多職種が施設で看取ることの善
し悪しを考え、共有できているか確認する 70
73
利用者の死を受け入れられない家族に、施設での看取り
を提案し、家族の意思決定を支援する役割を相談員がと
りたいと行ってきたので、それを任せた。
利用者と家族が看取りの場所の決定をすることを支援を
するしくみをつくった（担当者の決定）
67
利用者家族に利用者の看取りの場所を決定する支援をす
るしくみをつくる 71
74 医師に相談し施設で看取りをしたい意向を伝えた 医師に依頼し施設で看取りができる体制を整える 68 医師に依頼し施設で看取りができる体制を整える 72
75 相談員が、利用者家族に利用者の看取りの場所を決定す
る支援をするしくみをつくった
利用者と家族が施設で看取りを行う意思決定をするのを
支援する担当者を決め任せる
69
利用者家族に利用者の看取りの場所を決定する支援をす
るしくみをつくる 73
76
ケアスタッフに認知症の人とコミュニケートする具体的方
法を教え、実践することを促した
認知症の人とのコミュニケーションをとる具体的方法を教
える 70
認知症の人とのコミュニケーションをとる具体的方法を教
える 74
77 介護職・利用者双方の変化で、介護職の実践結果を評価
した
ケアスタッフに利用者の反応をスタッフにフィードバックし、
良い実践を褒める
71
利用者の反応をスタッフにフィードバックし、良い実践を褒
める 75
78
介護職と看護職が連携していないことが利用者にどのよう
に影響するか問いかけた
介護職と看護職が連携していないことが利用者にどのよう
に影響するか問いかける
72
介護職と看護職が連携していないことが利用者にどのよう
に影響するか問いかける 76
79 多職種で利用者個々のケア方法を話し合う場をつくった 多職種で利用者個々のケア方法を話し合う場をつくる 73 多職種で利用者個々のケア方法を話し合う場をつくる 77
80
多職種で利用者のケア方法を話し合う場で、利用者中心
に話をするモデルをみせた
多職種の話し合いの場で、利用者中心に話をするモデル
をみせる
74 話し合いの場で、利用者中心に話をするモデルをみせる 78
81
多職種が相互の話が聞け、認められ、役割分担ができる
ような場をつくる支援をした
多職種が相互の話が聞け、認められ、役割分担ができる
ような場をつくる支援をする 75
多職種が相互の話が聞け、認められ、役割分担ができる
ような場をつくる支援をする 79
82 多職種の話し合いがうまく行ったのを確認し、会議を継続
させることを促した
多職種の話し合いがうまく行ったのを確認し、会議を継続
させることへの同意を得る
76
多職種の話し合いがうまく行ったのを確認し会議を継続さ
せることへの同意を得る 80
83
利用者のケアを担当する職種が集まって、ケア方法を検
討する会議をルーチンで行うしくみをつくった
利用者のケアを担当する職種が集まって、ケア方法を検
討する会議をルーチンで行う
77
利用者のケアを担当する職種が集まってケア方法を検討
する会議をルーチンで行う 81
84
転倒するので歩かせないでほしいと言う家族と話し合いを
して、歩行することに同意をとった
転倒するので歩かせないでほしいと言う家族と話し合いを
して、歩行することに同意をとる 78
転倒するので歩かせないでほしいと言う家族と話し合いを
して、歩行することに同意をとる 82
85
家族会で、施設では利用者に自由に歩行してもらいたいと
話し、転倒のリスクを説明し、自由に歩行することに理解
を得た
家族会で、施設では利用者に自由に歩行してもらいたいと
話し、転倒のリスクを説明し、自由に歩行することに理解
を得る
79
家族会で、施設では利用者に自由に歩行してもらいたいと
話し、転倒のリスクを説明し、自由に歩行することに理解
を得る
83
86
入所時に、利用者の家族に、利用者が自由に歩行するこ
とへの同意を得るしくみをつくった(同意書をつくりサインを
もらう）
利用者が自由に歩行することへ家族から同意を得るしくみ
をつくる(同意書をつくりサインをもらう）
80
利用者が自由に歩行することへ家族から同意を得るしくみ
をつくる(同意書をつくりサインをもらう） 84
87
利用者が、内服薬を飲みたがらない理由を推測し家族に
伝えた
利用者が、医療行為を嫌がる理由を推測し家族に伝える 81
利用者が、内服薬を飲みたがらない理由を推測し家族に
伝える 85
88 家族に医師と薬の内服に関して相談することを薦めた
家族に嫌がる医療行為に関して継続するか医師と相談す
ることを薦める 82 家族に医師と薬の内服に関して相談することを薦める 86
89 医師と家族が、薬の量を検討する場をつくった
医師と家族が、治療方針を検討する場をもてるように調整
する 83
医師と家族が、治療方針を検討する場をもてるように調整
する 87
90
介護スタッフが適切なこと場を使って利用者と話ししてい
る場面を直接ほめた 適切な言葉で利用者に対応しているスタッフを褒める 84 適切な言葉で利用者に対応しているスタッフを褒める 88
91 記憶障害の利用者が混乱する、不快になるスタッフの話し
方にはその場でストップをかけた
記憶障害の人が混乱するようなスタッフの話し方には、そ
の場でストップをかける
85
記憶障害の人が混乱するようなスタッフの話し方には、そ
の場でストップをかける 89
92 倫理の勉強会を企画・実施した（事例検討） 看護協会の倫理綱領に照らし合わせて、事例検討を行う 86 看護協会の倫理綱領に照らし合わせて、事例検討を行う 90
93 認知症リーダー研修にスタッフが参加できるしくみをつくっ
た
スタッフが研修に参加するしくみをつくる（認知症） 87 スタッフが研修に参加するしくみをつくる（認知症） 91
94 看護師の実習生を受け入れた 認知症認定看護師の実習生を受け入れる 88 削除
95
毎日30分、利用者に看護管理者であることを話し、利用者
に施設スタッフや今の生活に関しての思いを聞いた
入所者に管理者であると説明し、スタッフや今の生活への
思いを聞く 89
入所者に管理者であると説明し、スタッフや今の生活への
思いを聞く 92
96 看護管理者が毎日、利用者を回り、話しを聞くことをルー
チンにした
看護管理者が、利用者を回り話を聞くことをルーチンに行
う
90
看護管理者が、利用者を回り話を聞くことをルーチンに行
う 93
97
口を開けない利用者の口腔ケアの方法を直接、スタッフに
教えた（具体的方法とその根拠）
ケアスタッフに口を開けない利用者の口腔ケアの方法を
教えた
91 口を開けない利用者の口腔ケアの方法を教えた 94
172
98
スタッフ全員が参加できる体験型の介護技術の研修を企
画した
ケアスタッフが全員参加できる介護技術研修のしくみをつ
くる
92
ケアスタッフが全員参加できる介護技術研修のしくみをつ
くる 95
99
ケアスタッフに利用者のトイレ誘導は、本人の意思を確認
してから行うよう促した
ケアスタッフにトイレ誘導は、利用者の意思を確認してか
ら行うよう指導する
93
トイレ誘導は、利用者の意思を確認してから行うよう指導
する 96
100
介護保険の理念（自律支援・尊厳の尊重）をスタッフに語
り、それを具現化するのが私たちの仕事であると語った
自立支援と尊厳の尊重を具現化するのが私達の仕事で
あると言い続ける
94
自立支援と尊厳の尊重を具現化するのが私達の仕事で
あると言い続ける 97
101
スタッフに、施設で行ったケア方法の改善の取り組を施設
外で発表することを促し、それを支援した
介護職が外部でケア方法改善事例を発表できるように支
援する
95
介護の価値を高めるために、介護職が外部でケア方法改
善事例を発表できるように支援する 98
102
排泄サポートを重点取り組み事項にした（重点取り組み事
項をつくった）。
重点的に取り組むケアを明らかにして発信する 96 削除
103
スタッフがケア改善の取り組みを外部で発表するしくみを
つくった
ケア改善の取り組みを外部で発表する 97 ケア改善の取り組みを外部で発表する 99
104
女性の利用者が何も言わないからよしではなく、男性に排
泄ケアを受ける女性利用者の気持ちをスタッフ話し合うよ
う促した
女性の利用者が何も言わないからよしではなく、男性に排
泄ケアを受ける女性利用者の気持ちをスタッフが話し合う
よう促す
98
女性の利用者が何も言わないからよしではなく、男性に排
泄ケアを受ける女性利用者の気持ちをスタッフ話し合うよ
う促す
100
105 フロアをラウンドして、ケアのよし悪しをスタッフ問いかけた
フロアをラウンドして、スタッフにケアのよし悪しを問いかけ
る
99
フロアをラウンドして、スタッフにケアのよし悪しを問いかけ
る 101
106 倫理の研修を年1回定例開催した 倫理の研修を定例で開催する 100 倫理の研修会を組織内で 定例で行う 102
107
男性から排泄ケアを受ける女性利用者の気持ちをスタッフ
で話し合う場をつくった
男性から排泄ケアを受ける女性利用者の気持ちをスタッフ
で話し合う場をつくる
101
男性から排泄ケアを受ける女性利用者の気持ちをスタッフ
話し合う場をつくる 103
108
排泄ケアを推進する係をつくり、介護福祉士をリーダーに
して、係の取り組み結果を文章化するしくみをつくった
改善が必要な重点と取り組みケアを特定し、推進リーダー
をつくり、リーダーが結果が出せるように支援する
102
改善が必要な重点と取り組みケアを特定し、推進リーダー
をつくり、リーダーが結果が出せるように支援する 104
109
ラウンド中に利用者の尊厳を損ねていると思ったと場面で
は、介護リーダーに一緒にその場を見てもらい、どう感じ
るか、改善の必要があると思うか問いかけをした
利用者の尊厳を損ねていると思った場面を介護リーダー
に見てもらい、どう感じるか問いかける
103
利用者の尊厳を損ねていると思った場面を介護リーダー
に見てもらい、どう感じるか問いかける 105
110
利用者のベッドサイドにおける、利用者の荷物を一時置い
ておける台を購入した
介護に必要な物品を購入する 104 介護に必要な物品を購入する 106
111
介護スタッフに、他の施設を見学することを促した 介護リーダーが、モデルになる他の施設をみてくる機会を
つくる
105
介護リーダーが、モデルになる他の施設をみてくる機会を
つくる 107
112
介護リーダーが集まって、自分が利用者ならして欲しいケ
アを共有する場を支援した
介護リーダーが集まって、自分が利用者ならして欲しいケ
アを共有する場に入り、話し合いを支援する
106
介護リーダーが集まって、自分が利用者ならして欲しいケ
アを共有する場を支援した 108
113
自分が利用者ならしてほしいケアを似たものを集め、見出
しをつけることをスタッフと一緒に行った
介護リーダーがどの様なケアをしたいか、リーダーが集
まって考え、共有する場をつくる
107
介護リーダーが集まって自分が利用者ならして欲しいケ
アを共有する場を支援した 109
114
介護リーダーが、自分たちが行っているケアを自分達が
利用者ならしてほしいケアのギャップに気がつけるよう話
し合いの場をファシリテートした
介護リーダーが集まって、現在行っているケアと自分達が
利用者ならして欲しいケアのギャップに気がつけるよう話
し合いの場を支援する
108
介護リーダーが集まって、現在行っているケアと自分達が
利用者ならして欲しいケアのギャップに気がつけるよう話
し合いの場を支援する
110
115
介護スタッフのモデルになる施設を介護リーダーが見学
できる研修を企画・実施した
介護スタッフがモデルになる他の施設を見学する研修を
実施する
109
介護スタッフがモデルになる他の施設を見学する研修を
実施する 111
116
施設内の介護リーダーが集まって、自分達が利用者だっ
たらしてほしいケアを考え、それを共有する場をつくった
施設内の介護リーダーが集まり、あるべきケア実践を考え
共有する場をつくる
110
施設内の介護リーダーが集まり、あるべきケア実践を考え
共有する場をつくる 112
117
利用者が寝ていたいと言ったら、いつまでも寝かせておく
のではなく、その方の本来の生活リズムに戻してあげる援
助に取り組みを始めた看護師の行動を推奨した
スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する 111 スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する 113
118
利用者の生活リズムに合わせた生活援助ができるよう
に、スタッフのシフトを調整した（早出勤務、遅遅勤務等）
いと、スタッフに話した
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができるように
勤務帯（シフト）を変更する
112
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができるように
勤務帯を変更する 114
119
利用者の生活リズムを調整する取り組みを始めたフロア
をモデルフロアにした
モデルフロアをつくり他のフロアによいケアを波及する 113 モデルフロアをつくり他のフロアによいケアを波及する 115
120 朝6時からの早早勤務と夜21時までの遅遅勤務をつくった ケアニーズに合わせたスタッフ配置をする 114 ケアニーズに合わせたスタッフ配置をする 116
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３）看護管理実践行動の統合
エキスパートパネル後に修正したリストの 131 の看護管理者の実践行動の意味内容の類似
しているものをまとめ看護管理の対象がわかる表現になるように留意し第一段階の統合を行
った。次に第 2 段階は、管理実践行動の内容の類似性で倫理的ケア実践を確立する実践とわ
かる言葉になるように配慮した統合を行った。結果、67 の看護管理実践行動に統合された（表
18）。
121
夜間入浴は、入浴中の事故を回避するために、入浴介助
に熟練した看護師に担当してもらった
夜間入浴は、入浴中の事故を回避するために、入浴介助
に熟練した看護師に担当してもらう
115
夜間入浴は、入浴中の事故を回避するために、入浴介助
に熟練した看護師に担当してもらう 117
122
使われていない炊飯器をユニットで使用しようとスタッフに
言い続けた
使われていない炊飯器をユニットで使用しようとスタッフに
言い続けた
116
使われていない炊飯器をユニットで使用しようとスタッフに
言い続ける 118
123 利用者の前で、食事を刻めるようにハサミを購入した
利用者の意欲が高まる方法に介助方法を変更するため
の必要な物品を調達する
117
利用者の意欲が高まる方法に介助方法を変更するため
の必要な物品を調達する 119
124
メニューがカレーライスの時は、フロアで炊飯器を使って
ご飯を炊くようにした
フロアでご飯をたくなど、多忙を理由にして行われていな
いことが実現できるよう、できそうな方法を提案する
118
フロアでご飯をたくなど、多忙を理由にして行われていな
いことが実現できるよう、できそうな方法を提案する 120
125
ハサミを購入し、利用者の目の前で、刻み食にできるよう
にした
スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する 119 スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する 121
126
フロアをラウンドして、ケアスタッフに不足しているケアを指
摘し、行うように促した
ケア実践場面をラウンドし、ケアスタフに不足しているケア
を実践するよう促す
120
利用者の意欲が高まる方法に介助方法を変更したいとい
うスタッフを評価し、変更を推奨する 122
127
介護リーダーに、排泄委員の取り組みをバックアップでき
ていないと指摘し、できない理由を問いかけ、バックアップ
することを促した
介護リーダーの役割遂行を評価しフィードバックすること
でリーダーとしての課題を明確にできるように支援する
121
介護リーダーの役割遂行の評価をフィードバックし、リー
ダーとしての課題を明確にできるように支援する 123
128
ケアスタッフが外部の専門家から、排泄ケアのアドバイス
を受けるしくみをつくった
ケアスタッフが外部の専門家のアドバイスが受けられるよ
う調整する
122 外部の専門家のアドバイスが受けられるよう調整する 124
129
利用者の看取りを行うために事務長に酸素濃縮器のレン
タルできるよう交渉し了解を得た
ターミナルケアに必要な医療機器を調達する 123
ター ミナルケアに必要な医療機器のレンタルを事務
長に交渉す る 125
130
施設で看取りを行うことが好ましい利用者の看取りを行う
根拠を施設長（医師）に伝える具体的方法を看護師にアド
バイスした
ケアチームが看取りケアを行う根拠を明確に表現できるよ
う支援する
124 看取りケアを行う根拠を明確に表現できるよう支援する 126
131
ターミナルケアに酸素療法が必要な利用者のために事務
長に相談し、酸素濃縮機をレンタルしてもらい酸素療法が
できるようしくみを整えた
看取りに必要な物品を揃える 125 ター ミナルケアが実施できるよう環境を整える 127
132
利用者と一緒に座って話をできるだけするようにスタッフに
言った
利用者と一緒に座って話をできるだけするようにスタッフに
言う
126
利用者と一緒に座って話をできるだけするようにスタッフに
言う 128
133
利用者の思いをつかんでケアすることに価値を見いだして
いるスタッフを評価した
利用者の思いをつかんでケアすることに価値を見いだして
いるスタッフを承認する
127
利用者の思いをつかんでケアすることに価値を見いだして
いるスタッフを承認する 129
134
利用者に作業をしてもらうときは、一緒に座って話しながら
するように促した
利用者に施設内の作業をしてもらうときには、スタッフも一
緒に行うことを推奨する
128
利用者に施設内の作業をしてもらうときには、スタッフも一
緒に行うことを推奨する 130
135
介護リーダーが認知症ユニットリーダー研修に参加できる
ように調整した
スタッフが研修に参加できるように調整をする 129
介護リーダーが認知症ユニットリーダー研修に参
加できるように施設内スタッフに協力を求める
131
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表18．日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動の統合　（デルファイ法質問内容）
看護管理実践行動
デルファイ質問
54
ケアスタッフに尊厳を尊重したケアを実践するため
には介護技術を向上する必要があると説明する
ケアスタッフに尊厳を尊重したケア実践をするため
には、介護技術を向上する必要があると説明する
ケアスタッフに尊厳を尊重したケア実践をするため
には、介護技術を向上する必要があると説明する
51 外部の介護技術研修への参加を促す
ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促
す
ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促
す
74
認知症の人とのコミュニケーションをとる具体的方
法を教える
128
利用者と一緒に座って話をできるだけするようにス
タッフに言う
61
介護現場で実際に利用者ケアを実践して みせ、実
践の根拠を説明しながら教える
94 口を開けない利用者の口腔ケアの方法を教えた
2
記憶障害の利用者の障害に応じた具体的ケア方
法を教える
75
利用者の反応をスタッフにフィードバックし、良い実
践を褒める
9
管理者がスタッフがうまくいかなかった介護場面を
振り返ることを促し、利用者の状況を質問すること
で、具体的介護方法が考えれるようにする
1
記憶障害があり多飲の利用者が水を飲めないよう
にするのは本来のケアではないと指摘する
11
看護管理者のスタッフへのＯＪＴ場面を他のスタッ
フも聞いて、学びを共有する
ケアスタッフに、特定の利用者のケア方法が考え
られるように指導する時は、複数のスタッフも聞け
るようにする
14
非倫理的と思われる場面で、スタッフにそのように
行っている理由を問いかける
101
フロアをラウンドして、スタッフにケアのよし悪しを問
いかける
64
利用者の以前の生活歴を話し、今、行っていること
は利用者にとってどうかを問いかける
利用者の以前の生活歴を話し、スタッフが今行っ
ていることは利用者にとってどうかを問いかける
利用者の生活歴を話し、ケアスタッフが今行ってい
るケアは利用者にとってどうかを問いかける
23
その方法は、おかしいのではと問いかける（倫理的
問題の指摘）
ケアスタッフに行っているケア方法は、非倫理的で
はないかと問いかける
65
高齢者の尊厳を尊重していないケアであると指摘
する
スタッフの非倫理的ケアと思われる場面では、その
場で関わったスタッフに倫理的問題があると指摘
する
89
記憶障害の人が混乱するようなスタッフの話し方に
は、その場でストップをかける
ケアスタッフが利用者が混乱するような話し方をし
ている場合は、その場でストップさせる
27
ケアスタッフがケアの必要性を自覚していない場面
では、利用者の行動の意味を明らかにするように
促す
ケアスタッフがケアの必要性を自覚していない場面
では、利用者の行動の意味を明らかにするように
促す
修正
管理実践
行動Ｎｏ
管理者の実践行動 管理実践行動の統合
ケアスタッフに、認知症の利用者とのコミュニケー
ションの方法を具体的行動で教える
ケアスタッフに、個々の利用者に合わせたケア方
法を直接介護現場でスタッフの力量に合わせて具
体的行動で教える
ケアスタッフに、個々の利用者に合わせた介助方
法を直接介護現場で教える
ケアスタッフに、ケアスタッフの力量と認知症の利
用者の具体的状況をみて具体的ケア方法を個別
に教える
ケアスタッフにうまくいかなかった介護場面の振り
を促し、利用者の状況を質問することで、具体的介
護方法が考えれるように支援する
ケアスタッフにうまくいかなかった介護場面の振り
返りを促し、具体的方法が考えられるよう支援する
フロアをラウンドして、ケアスタッフに行っているケ
アの善し悪しを問いかける
フロアをラウンドして、ケアスタッフに行っているケ
アの良し悪しを問いかける
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時は、そ
の場で指摘する
175
25
ケアスタッフの行動が非倫理的と思われた時に
は、そのように行っている理由をスタッフに問いか
ける
ケアスタッフの行動が非倫理的と思われた時に
は、そのように行っている理由をスタッフに問いか
ける
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時には、
そのように行っている理由を聞く
58
一斉に行う排泄介助やトイレ誘導は個人の排泄時
間を考慮していないと言う
ケアスタッフに管理者自身がスタッフのケア方法が
非倫理的と思った理由を話す
ケアスタッフに行ってるケアが非倫理的と思った理
由を話す
8
介護スタッフに日々のケア実践でうまく行かなかっ
たと思った場面があったか聞く
30
介護スタッフが、介護していて困っり、悩んだことを
言語化することを促す
129
利用者の思いをつかん でケアすることに価値を見
いだしているスタッフを承認する
121 スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する
122
利用者の意欲が高まる方法に介助方法を変更した
いというスタッフを評価し、変更を推奨する
88
適切な言葉で利用者に対応しているスタッフを褒
める
44
介護スタッフが利用者に対し不適切な言動をしたこ
とに気がつき、利用者との関係が修復できるような
支援を行う
利用者へ不適切な言動をしたスタッフが利用者へ
謝罪する機会をつくる
利用者へ不適切な言動をしたスタッフが利用者へ
謝罪する機会をつくる
35
利用者や家族の一番の希望が何であったかを、ス
タッフが言語化できるように問いかける
苦情に対応したスタッフに、利用者、家族の一番の
希望は何であったのか、言語化できるように問いか
ける
苦情に対応したスタッフに、利用者、家族の一番の
希望は何であったのか、言語化できるように問いか
ける
49
部屋から自分では出られない利用者の気持ちを考
え、スタッフに明るい顔で居室に行くように促す
ケアスタッフに、笑顔で利用者の居室を訪室するよ
う指導する
ケアスタッフに、笑顔で利用者の居室を訪室するよ
う指導する
96
トイレ誘導は、利用者の意思を確認してから行うよ
う指導した
ケアスタッフが利用者を誘導するときは、必ず利用
者の意思を確認することをルールにする
ケアスタッフが利用者を誘導するときは、必ず利用
者の意思を確認することをルールにする
10
利用者の嫌がることはせず、再トライをすることを
基本的ルールにする
利用者の嫌がることはしない、必要なケアは再度
試みることを基本ルールにする
利用者の嫌がることはしない、必要なケアは再度
試みることを基本ルールにする
50
４人部屋を訪室したスタッフは、必ず4人全員の利
用者をみて声を書けてくることをルールにする
ケアスタッフが多人数部屋を訪室した時は全員の
利用者をみて声をかけることをルールにする
ケアスタッフが多人数部屋を訪室した時は全員の
利用者をみて声をかけることをルールにする
130
利用者に施設内の作業をしてもらうときには、ス
タッフも一緒に行うことを推奨する
利用者に施設内の作業を手伝ってもらうときは、ス
タッフも一緒に行うことを推奨する
利用者に施設内の作業を手伝ってもらうときは、ス
タッフも一緒に行うことを推奨する
3
必要なケアを確実に実施するために、携帯型の介
護実施チェックカードを作成し携帯を促す
ケアスタッフが、利用者個々のケア実施後は、実
施記録にチェックしているか確認する
ケアスタッフが、利用者個々のケア実施後は、実
施記録にチェックしているか確認する
66 スタッフに施設で看取りを行うことを宣言する
67
ケアスタッフに、死を意識して日々のケアをするこ
との意義を説明する
46
看取りを経験したスタッフの思いを受けとめ、一緒
にケア過程を振り返る
利用者の看取りを経験したスタッフの思いを受けと
め、一緒にケア過程を振り返る
利用者の看取りを経験したスタッフの思いを受けと
め、一緒にケア過程を振り返る
69
看取りを経験したスタッフを集めて、人の死の過程
を教える
看取りを経験したスタッフに、経験したことを振り返
りながら人の死の過程を教える
看取りを経験したスタッフと一緒に経験したことを
振り返りながら人の死の過程を教える
介護スタッフ個別に、日々のケア実践でうまくいか
なかったと思った、困った、悩んだ場面があるか聞
く
介護スタッフに、日々のケア実践でうまくいかな
かったと思った、困った、悩んだ、辛かった場面が
あるか聞く
利用者の思いを考えたケアを実践しているスタッフ
に、利用者の反応を伝え、褒める
利用者の思いを考えたケアを実践しているスタッフ
に、利用者の反応を伝え、褒める
ケアスタッフに、施設で看取りを行う意義を説明す
る
ケアスタッフに、施設で看取りを行う意義を説明す
る
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107
介護リーダーが、モデルになる他の施設をみてくる
機会をつくる
介護リーダーが、モデルになる高齢者ケア施設を
みてくる機会をつくる
介護リーダーが、モデルになる高齢者ケア施設を
視察する機会をつくる
111
介護スタッフがモデルになる他の施設を見学する
研修を実施する
108
介護リーダーが集まって、自分が利用者ならして
欲しいケアを共有する場を支援した
109
自分達がどの様なケアをしたいか、リーダーが集
まって考え、共有する場をつくる
112
施設内の介護リーダーが集まり、あるべきケア実
践を考え共有する場をつくる
110
介護リーダーが集まって、現在行っているケアと自
分達が利用者ならして欲しいケアのギャップに気
がつけるよう話し合いの場を支援する
施設内の介護リーダーが自分たち施設で行いたい
ケアを話し合う場で、したいケアと現状のギャップ
に気づけるように話し合いを支援する
施設内の介護リーダーが、したいケアと現状の
ギャップに気づけるようにする
17 介護リーダーがケア実践を振り返る場をつくった
介護リーダーが自分の介護実践の良し悪しを振り
返る場をつくる
介護リーダーが自分の介護実践の良し悪しを振り
返る場をつくる
105
利用者の尊厳を損ねていると思った場面を介護
リーダーに見てもらい、どう感じるか問いかける
介護リーダーに、利用者の尊厳を損ねていると
思った場面を見てもらい、どう感じるか問いかける
介護リーダーに、倫理的な問題があると思った場
面を見てもらい、どう感じるか問いかける
36
フロアーリーダーが、スタッフが利用者と家族の思
いに相違があることに気づけるような支援ができて
いるか確認する
123
介護リーダーの役割遂行の評価をフィードバック
し、リーダーとしての課題を明確にできるように支
援する
15
スタッフが施設ケアのあるべき姿を考える場をつく
る
16
スタッフが施設ケアのあるべき姿を考える場をファ
シリテートする
5
利用者の過去の生活を想起することを促し、行っ
たケアは利用者の自尊心を傷つける行為であると
指摘する
24
管理者自身がケア方法が非倫理的と思った理由を
話す
6
非倫理的ケアに関わったスタッフに、その場で適切
なケアプランに修正することを促す
7
倫理的な問題があることを指摘し、スタッフが話し
合う場をつくる
12
利用者の自由を奪っているルールであると指摘す
る
13 利用者の自由を奪うルールをなくす
100
女性の利用者が何も言わないからよしではなく、男
性に排泄ケアを受ける女性利用者の気持ちをス
タッフ話し合うよう促す
103
男性から排泄ケアを受ける女性利用者の気持ちを
スタッフ話し合う場をつくる
役割遂行をしている介護リーダーの実践を評価を
し、フィードバックする
役割遂行をしている介護リーダーの実践を評価を
し、フィードバックする
ケアチームで施設ケアのあるべき姿を考える場を
つくる
ケアチームで施設ケアのあるべき姿を考える場を
つくる
実践しているケア方法に倫理的な問題があること
を自覚できるよう問いかけ、ケアチームで話し合う
ことを促す
ケア方法に倫理的な問題があることをチームで自
覚できるよう支援する
ケアスタッフの非倫理的と思われるケア場面では、
その場で関わったスタッフにどのようなケアをすべ
きかを話し合ってもらう
介護リーダーに、利用者の個人の食品など品を預
かりケアスタッフが制限しているのは、自由を奪っ
ているルールだと言う
異性の介護職から排泄ケアを受ける利用者の気
持ちを、スタッフが話し合う場をつくる
施設内の介護リーダーが自分たち施設で行いたい
ケアを考え、共有する場をつくる
施設内の介護リーダーが自施設のあるべきケアを
考え、共有する場をつくる
177
59
個々の利用者の排泄パターンを調査し、個々に合
わせた排泄ケアを行うよう促す
60
利用者の排泄パターンを調査し、排泄計画を立案
するしくみをつくる
104
改善が必要な重点と取り組みケアを特定し、推進
リーダーをつくり、リーダーが結果が出せるように
支援する
124
外部の専門家のアドバイスが受けられるよう調整
する
32
スタッフのディスカションが促進できるような外部の
人にディスカション入ってもらう
ケアスタッフがケア実践の善し悪しを検討する場
に、ディスカションが促進できるような外部の人に
参加してもらう
ケアスタッフのケア実践の振り返りを促進するため
に、外部の有識者に参加してもらう
31
ケア実践でうまく行かなかった体験をチームでディ
スカッションする支援をする
ケア実践でうまく行かなかった体験をチームでディ
スカッションできるよう支援をする ケアチームでスタッフのケア実践でうまくいかな
かった体験をディスカッションすることを促す
79
多職種が相互の話が聞け、認められ、役割分担が
できるような場をつくる支援をする
多職種で利用者のケア方法を話し合う場では、職
種間で互いの話を聞き、役割分担ができるように支
援する
多職種で利用者のケア方法を話し合う場では、職
種間で互いの話を聞き、役割分担ができるように支
援する
78
話し合いの場で、利用者中心に話をするモデルを
みせる
ケア調整会議等の多職種で行う話し合いの場で、
利用者中心に話をするモデルをみせる
ケア調整会議等の多職種で行う話し合いの場で、
利用者中心に話をするモデルをみせる
80
多職種の話し合いがうまく行ったのを確認し会議を
継続させることへの同意を得る
多職種で利用者のケア方法を話し合うメリットを話
し合いの場で共有できているか確認する
多職種で利用者のケア方法を話し合うメリットを施
設職員が共有できているか確認する
76
介護職と看護職が連携していないことが利用者に
どのように影響するか問いかける
ケアスタッフに介護職と看護職が連携していないこ
とが利用者にどのように影響するか問いかける
ケアスタッフに介護職と看護職が連携していないこ
とが利用者にどのように影響するか問いかける
26
利用者全体に関わる食事の変更は、栄養委員会
で決定してもらうようにする
利用者が季節感を感じる食事の提供を栄養士が
中心になり多職種会議で決定することを促す
利用者の楽しみを奪うようなサービス提供のあり方
を見直すよう多職種に交渉する
77
多職種で利用者個々のケア方法を話し合う場をつ
くる
多職種で利用者個々のケア方法を話し合う場をつ
くる
定期的に多職種で利用者のケア方法を検討する
場をつくる
81
利用者のケアを担当する職種が集まって、ケア方
法を検討する会議をルーチンで行う
利用者や家族の意見を聞き、施設サービスに生か
していくための話し合いを多職種で行う場をつくる
39
利用者や家族の小さな声を施設サービスに生かす
ためにサービス向上委員会をつくる
43
職種を問わず、利用者から日常ケア実践に対する
利用者の反応を聞いた職員は、それを記述し報告
するしくみをつくる
ケアプランの検討に、利用者や家族に参加しても
らうしくみをつくる
63
利用者や家族にケアプランを検討する会議に参加
してもらい、ケアプランを修正するしくみをつくる
利用者や家族の希望を施設内の職員がタイムリー
に共有する伝達のしくみをつくる
ケアプランの検討に、利用者や家族に参加しても
らうしくみをつくる
40
利用者や家族の希望をタイムリーに共有し、希望
を取り入れたケアが提供するために組織内SNSを
活用するしくみをつくる
利用者や家族の希望を施設内の職員が共有する
ための記録システムをつくる
37
記録用紙に利用者や家族の希望を記述する欄を
つくる
41
職種を問わず、利用者から日常ケア実践に対する
利用者の反応を聞いた職員に、それを記述し報告
するよう促した
42
苦情報告書に基づいて、フロアリーダーに苦情の
事実を確認するよう促す
利用者が内服を嫌がるときには、家族に嫌がる理
由を推測し伝える
利用者や家族の希望を聞いた職員がそれを記述し
報告するしくみをつくる
排泄ケアのためのアセスメント方法を具体的に教
え、個人のパターンにあったケアへの取り組みを促
す
排泄ケアのためのアセスメント方法を具体的に教
え、個人のパターンにあったケアへの取り組みを促
す
利用者や家族の意見を聞き、施設サービスに生か
していくための多職種で構成する会議の場をつくる
利用者や家族の希望や苦情を施設内の職員がタ
イムリーに共有する伝達のしくみをつくる
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85
利用者が、内服薬を飲みたがらない理由を推測し
家族に伝える
86
家族に医師と薬の内服に関して相談することを薦
める
87
医師と家族が治療方針を検討する場がもてるよう
調整する
82
転倒するので歩かせないでほしいと言う家族と話し
合いをして、歩行することに同意をとる
83
家族会で、施設では利用者に自由に歩行してもら
いたいと話し、転倒のリスクを説明し、自由に歩行
することに理解を得る
84
利用者が自由に歩行することへ家族から同意を得
るしくみをつくる(同意書をつくりサインをもらう）
55 スタッフに、外部研究で学んできた介護技術は、組
織内に広めて欲しいと言う
ケアスタッフが外部研修で学んだ介護技術を施設
内で伝達する場では、施設内で実施する具体的方
法まで話し合うことを促す
57
介護技術講習会は、介護技術体験型し、スタッフ
が自施設で実践する場合の具体的方法まで話し
合う
95
ケアスタッフが全員参加できる介護技術研修のしく
みをつくる
56
介護技術は、体験型伝達講習で組織内に波及さ
せる
外部の専門家から介護技術のアドバイスを受けら
れるようにする
34
スタッフの倫理勉強会では外部の専門家のア
ドバイスが受けられるよう調整する
スタッフの倫理勉強会では外部の専門家のアドバ
イスが受けられるよう調整する
スタッフの倫理学習会では外部の専門家のアドバ
イスが受けられるよう調整する
102 倫理の研修会を組織内で定例で行う
33 倫理学習会の企画実施を行う
90
看護協会の倫理綱領に照らし合わせて、事例検討
を行う
47 医師にターミナルケアの勉強会の講師を依頼する
48
看護師がターミナルケアの勉強会を企画・実施で
きるように支援する
91 スタッフが研修に参加するしくみをつくる（認知症）
スタッフが外部の認知症ケアの研修に参加するしく
みをつくる
スタッフが外部の認知症ケア研修に参加できるよう
にする
53
スタッフが外部研修に施設経費で参加できるように
施設長と交渉する
52 外部研修は、施設経費で参加するしくみをつくる
ケアスタッフが、よりよい介護技術を共有するしくみ
をつくる
ケアスタッフ全員が施設内で全員が受講できる体
験型介護技術研修のしくみをつくる
施設内のケア実践事例を用いた倫理の学習会を
行う
施設内のケア実践事例を用いた倫理の学習会を
行う
利用者が医療行為を嫌がるときには、利用者、家
族が医師と医療行為を継続するか検討できるよう
にする
利用者が嫌がることは原則行わないことを家族に
説明し家族の理解を得る（身体抑制を含む）
家族が利用者の身体抑制を要望してきたときは、
利用者の自由を優先したいので拘束はしないこと
を家族に理解してもらための話し合いを行う
ターミナルケアの勉強会は、学習内容により適切
な職種、人を選んで任せる 施設内で看取りの学習会を行う
スタッフが外部研修に施設経費で参加できるように
施設長や事務長に交渉する
スタッフが外部研修に施設経費で参加できるように
施設長や事務長に交渉する
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131
介護リーダーが認知症ユニットリーダー研修に参
加できるように施設内スタッフに協力を求める
スタッフが外部研修に参加できるよう組織内のス
タッフに協力を求める
スタッフが外部研修に参加できるよう組織内のス
タッフに協力を求める
19
施設職員が事故の状況を共有するために全ての
事故が報告され、それを共有する場をつくる
施設内の利用者に関わる事故の状況が組織内で
共有できる場をつくる
18
施設内での事故の状況がわかるようにグラフにし
てスタッフに示す
施設内での事故の状況がわかるようにグラフにし
てスタッフに示す
4
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施
直後にチェックできるしくみをつくる
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施
をチェックする記録のしくみをつくる
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施
をチェックする記録のしくみをつくる
45 医師とターミナルケアを行うことに合意形成する
施設でターミナルケアをおこなうことに医師と合意
形成する（老健）
68 医師を依頼し看取りができる体制を整える 施設で看取りを医師に依頼する（特養）
72 医師に依頼し施設で看取りができる体制を整える
医師に依頼し施設で看取りができる体制を整える
73
利用者家族に利用者の看取りの場所を決定する
支援をするしくみをつくる
71
利用者家族に利用者の看取りの場所を決定する
支援をするしくみをつくる
70
個々の利用者に関して、多職種が施設で看取るこ
との善し悪しを考え、共有できているか確認する
個々の利用者に関して、多職種が施設で看取るこ
とのよし悪しを考え、共有できているか確認する 多職種で利用者の看取りを行う意義を共有できて
いるか確認する
20 事故が多い時間のマンパワーを増やした 事故が多い時間帯のスタッフ数を増やす
114
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができる
ように勤務帯を変更する
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができる
ようにスタッフの勤務帯を変更する
21
食事時間、就寝時間、起床時間にスタッフ配置が
多くなるようにパート職員を採用する
116 ケアニーズに合わせたスタッフ配置をする
22
利用者のニーズが高まる時間帯に、人員不足でで
きないケアが何かをスタッフが考えることを促す
117
夜間入浴は、入浴中の事故を回避するために、入
浴介助に熟練した看護師に担当してもらう
利用者の介護ニーズが量的に多い時間の配置ス
タッフを増やす
29
非倫理的行為を行ったスタッフを明らかにして、教
育する
利用者への非倫理的行為が疑われるスタッフを特
定する
利用者への非倫理的行為が疑われるスタッフを特
定する
38 各フロアに施設ケアマネジャーを兼務で配置する
利用者や家族の思いを日常生活援助に生かすた
めに施設ケアマネジャーをフロアに配置する
利用者や家族の思いを日常生活援助に生かすた
めに相談員または施設ケアマネジャーをフロアに
配置する
施設内の利用者に関わる事故の状況を組織内で
共有するしくみをつくる
施設で看取りをおこなうことに医師と合意形成する
（老健）、看取りを医師に依頼する（特養）
利用者や家族がどこでどのように終末を迎えたい
かの意思決定を支援するしくみをつくる
利用者や家族がどこでどのように終末を迎えたい
かの意思決定を支援するしくみをつくる
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができる
ようにスタッフの人員配置をする
利用者の介護ニーズに合わせたスタッフの配置を
する
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106 介護に必要な物品を購入する
119
利用者の意欲が高まる方法に介助方法を変更した
いというスタッフを評価し、必要な物品を調達する
120
フロアでご飯をたくなど、多忙を理由にして行われ
ていないことが実現できるよう、できそうな方法を提
案する
118
使われていない炊飯器をユニットで使用しようとス
タッフに言い続けた
28
施設の物品を利用者が自律して使用できるように
変更をする
施設設備を利用者が使用しやすいように改善する 施設設備を利用者が使用しやすいように改善する
127 ターミナルケアが実施できるよう環境を整える
125
ターミナルケアに必要な医療機器のレンタルを事
務長に交渉する
97
自立支援と尊厳の尊重を具現化するのが私達の
仕事であると言い続ける
組織内で自立支援と尊厳の尊重を具現化するの
が私達の仕事であると言い続ける
施設職員に利用者の自立支援と尊厳の尊重を具
現化するのが私達の仕事であると伝える
98
介護の価値を高めるために、介護職が外部でケア
方法改善事例を発表できるように支援する
99 ケア改善の取り組みを外部で発表する
115
モデルフロアをつくり他のフロアによいケアを波及
する
62
一部所でケア方法が改善したら、それを組織全体
に伝わる方法で発信する
113 スタッフの倫理的ケア実践行動を推奨する
よいケアをしたスタッフの実践は、他のスタッフの
前で推奨する
スタッフが行ったよいケアを他のケアスタッフに紹
介する
126
看取りケアを行う根拠を明確に表現できるよう支援
する
ケアスタッフが施設で看取りを行う意義を明確に表
現できるよう支援する
ケアスタッフが施設で看取りを行う意義を明確に表
現できるよう支援する
92
入所者に管理者であると説明し、スタッフや今の生
活への思いを聞く
93
看護管理者が、利用者を回り話を聞くことをルーチ
ンに行う
スタッフや１フロアで行ったケア方法の改善は、組
織全体に伝わるように発信する
スタッフや１フロアで行ったケア方法の改善は、組
織全体に伝わるように発信する
フロアをラウンド定期的ラウンドして、利用者からケ
アスタッフや介護に関しての評価や施設での生活
に関しての思いを聞く
定期的に利用者からケアスタッフや介護に関して
の評価や施設での生活に関しての思いを聞く
利用者が生活感が感じられる物品を整え、活用で
きるよう支援する
利用者が人間らしい生活をしていると実感できるよ
うに環境を整える
看取りに必要な物品を揃える 看取りに必要な物品を揃える
スタッフが施設外でケア方法の改善事例を発表す
ることを推奨し、それを支援する
施設職員が施設外でケア方法の改善事例を発表
することを推奨し、それを支援する
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２. デルファイ法による看護管理者の看護管理実践行動の効果への合意形成
１）デルファイ法の参加者の概要
デルファイ法の質問紙は郵送または手渡しで 30 部を配布し、期限内に返送があった 23 部
を分析対象とした。23名の看護管理者の所属施設は、介護老人保健施設 8名、介護老人福祉
施設 14名、有料老人ホームであった。看護管理者経験年数は全員が選定基準の 2年以上であ
った。年齢は、30 歳代が 2 名、40 歳代が 8 名、50 歳代が 10 名、60 歳以上が 3 名であった。
高齢者施設での看護管理経験年数は 3 年未満が 3 名、3 年から 5 年が 6 名、6 年から 10 年が
6名、11 年以上が 8名であった。そのうち、21名からデルファイ法の 2ラウンド目への参加
の同意が得られた（表 19）。
表.19 デルファイ法の参加者の概要                     n=23
人数
所属施設 介護老人保健施設（老健）
介護老人福祉施設（特養）
有料老人ホーム
8 名
14 名
１名
ケア提供環境（フロア） ユニット
従来型
ユニット＋従来型
その他（他施設統括管理者）
2 名
15 名
2 名
1 名
高齢者施設管理者経験年数 3 年未満
3 年～5 年
6 年～10 年
11 年以上
3 名
6 名
6 名
8 名
年齢 30 歳代
40 歳代
50 歳代
60 歳以上
2 名
8 名
10 名
3 名
性別 女性
男性
19 名
4 名
デルファイ法
第 2 ラウンドへの参加
同意あり
同意なし
21 名
2 名
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２）日常倫理に基づいたケアを確立する看護管理実践行動への同意レベルと難易度
分析対象とした回答結果を 各管理実践の回答数を集計し、回答の度数分布を算出した（表
20）。
（１）看護管理実践行動の効果への合意
質問紙にある 67 の管理実践行動の効果は、各看護管理実践行動に、「5.効果がある」「4.
やや効果がある」と回答があったものを効果に同意したものとした。また、同意レベルは、
管理実践行動の効果に同意した者の割合で示した。23 名の回答者全員（100％）が同意した
管理実践行動は、「施設内の介護リーダーが自施設のあるべきケアを考え共有する場をつく
る」、「施設内の利用者に関わる事故の状況を組織内で共有するしくみをつくる」、「利用者が
嫌がることは原則行わないことを家族に説明し家族の理解を得る（身体抑制を含む）」、「定期
的に多職種で利用者のケア方法を検討する場をつくる」の 4つであった。
また、同意した人の割合が 70％未満の看護管理実践行動は、11つであった。同意した回答
の割合が低い順に、「利用者への非倫理的行為が疑われるスタッフを特定する（39.1％）」、「利
用者や家族の思いを日常生活に生かすために相談員または施設ケアマネジャーをフロアに配
置する(40.9％)」、「利用者に施設内の作業を手伝ってもらうときは、スタッフも一緒におこ
なうことを推奨する（60.9％）」、「フロアをラウンドして、ケアスタッフに行っているケアに
善し悪しを問いかける（65.2％）」、「利用者へ不適切な言動をしたスタッフが利用者に謝罪す
る機会をつくる（65.2％）」、以下の 6 つの看護管理実践行動は、23 人の回答者のうち 17 名
が（69.8％）が同意した「ケアスタッフが多人数部屋を訪室した時は全員の利用者をみて声
をかけることをルールにする」、「ケアスタッフのケア実践の振り返りを促進するために外部
の有識者に参加してもらう」、「介護リーダーに、倫理的な問題があると思った場面をみても
らい、どう感じるか問いかける」、「ケアスタッフが、利用者個々のケア実施後は、実施記録
にチェックしているか確認する」、「施設設備を利用者が使用しやすいように改善する」、「ケ
アスタッフが施設で看取りを行う意義を明確に表現できるよう支援する」であった。
看護管理実践行動で、あなたが考える実践の効果が「2．あまり効果がない」、「１．効果が
ない」のいずれか、または両方に回答があった看護管理実践行動は 12個あり、そのうち 3つ
が利用者の看取りに関する管理実践であった。2 名以上の管理者が「2．あまり効果がない」
と回答した看護管理実践は、「ケアスタッフに外部の研修への参加を促す（2 名）」、「ケアス
タッフのケアが非倫理的であることをその場で指摘する（2名）」、「利用者への非倫理的行為
が疑われるスタッフを特定する（4名）」、「利用者や家族の思いを日常生活援助に活かすため
に相談員またはケアマネジャーをフロアに配置する（4名）」、であった。
以上の結果から、本調査では、同意者の割合が 70％以上を今回のデルファイ法の合意基準
としていた。しかし、対象者が 23 名と少なかったこと、同意者の割合が 70％に達しなかっ
た 11 の管理実践行動のうち６の管理実践行動の同意者の割合が 69.8％で、参加者 1 名の同
意の差であったことを考え、同意者の割合が 70％未満でかつ、「効果はあまりない」、「効果
はない」の回答があったものを高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立す
る看護管理実践行動を除外することにした。
結果、管理実践行動効果への同意者の割合が 70％未満でかつ、実践の効果が「2．あまり
効果がない」、「１．効果がない」に回答があった「利用者への非倫理的行為が疑われるスタ
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ッフを特定する（39.1％）」、 「利用者や家族の思いを日常生活援助に生かすために相談員ま
たは施設ケアマネジャーをフロアに配置する(40.9％)」、「ケアスタッフが多人数部屋を訪室
したときは全員の利用者をみて声をかけることをルールにする（69.6％）」、「フロアをラウン
ドして、ケアスタッフに行っているケアに良し悪しを問いかける（65.2％）」、「ケアスタッフ
のケア実践の振り返りを促進するために外部の有識者に参加してもらう”の 5 つの看護管理
実践行動を高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動
から除外した。
質問にある看護管理実践行動以外に回答者が今までの管理者経験で高齢者の尊厳を尊重す
るケアを提供するために効果があった管理実践の記載を求めた結果は、管理実践として記載
されている内容は質問紙にある管理実践行動と同じ内容であった。よって、新たな看護管理
実践の記述がなかったためデルファイ法の 2ラウンドは実施しなかった。
（２）管理実践行動の実践の難易度
デルファイ法で洗練した 62 個の高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確
立する看護管理実践行動の難易度の平均値は、あなたが実践する場合、「難しい」と「簡単で
はないができる」の間にあったものが６個、「簡単」、「簡単ではないができる」の間にあった
ものが 56 個であった。「難しい」と「簡単ではないができる」の間にあった看護管理実践行
動は、「ケアスタッフがよりよい介護技術を共有するしくみをつくる」、「施設内の介護リーダ
ーがしたいケアと現状のギャップに気づけるようにする」、「定期的に利用者からケアスタッ
フや介護に関しての評価や施設での生活に関しての思いを聞く」、「利用者の生活リズムに合
わせたケア提供ができるようにスタッフの人員配置をする」、「施設設備を利用者が使用しや
すいように改善する」、「ケアスタッフの倫理学習会では外部の専門家のアドバイスが受けら
れるよう調整する」の 6個であった。
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表20　　看護管理実践行動の効果への同意者の割合と難易度 難易度：難しいほど数値が低い
n=23
質問
NO 看護管理実践行動
実践の
効果合意
レベル％
効果なし
回答率％
難易度
平均値
1：難しい
3：簡単
1
ケアスタッフに尊厳を尊重したケア実践をするためには、介護技術を向上する必要がある
と説明する
87.0 0.0 2.29
2 ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促す 78.3 0.0 2.57
3
ケアスタッフに、個々の利用者に合わせたケア方法を直接介護現場でスタッフの力量に合
わせて具体的行動で教える
91.3 0.0 2.00
4 ケアスタッフが、よりよい介護技術を共有するしくみをつくる 91.3 0.0 1.95
5
介護スタッフに、日々のケア実践でうまくいかなかった、困った、悩んだ、辛かった場面
があるか聞く
78.3 0.0 2.43
6 ケアスタッフに、笑顔で利用者の居室を訪室するよう指導する 82.6 0.0 2.76
7
ケアスタッフが利用者を誘導するときは、必ず利用者の意思を確認することをルールにす
る
91.3 0.0 2.33
8 利用者の嫌がることはしない、必要なケアは再度試みることを基本ルールにする 87.0 0.0 2.10
9
除外
ケアスタッフが多人数部屋を訪室した時は全員の利用者をみて声をかけることをルールに
する
69.6 4.8 2.57
10 利用者に施設内の作業を手伝ってもらうときは、スタッフも一緒に行うことを推奨する 60.9 0.0 2.48
11
除外
フロアをラウンドして、ケアスタッフに行っているケアの良し悪しを問いかける 65.2 4.8 2.43
12
利用者の生活歴を話し、ケアスタッフが今行っているケアは利用者にとってどうかを問い
かける
78.6 0.0 2.38
13 ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時は、その場で指摘する 73.9 0.0 2.38
14 ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時には、そのように行っている理由を聞く 91.3 0.0 2.62
15 ケアスタッフに行っているケアが非倫理的と思った理由を話す 82.6 0.0 2.52
16 利用者へ不適切な言動をしたスタッフが利用者へ謝罪する機会をつくる 65.2 0.0 2.43
17 ケア方法に倫理的な問題があることをチームで自覚できるよう支援する 87.0 0.0 2.29
18
除外
ケアスタッフのケア実践の振り返りを促進するために外部の有識者に参加してもらう 69.6 4.8 1.86
19
ケアチームでスタッフのケア実践でうまくいかなかった体験をディスカッションすること
を促す
91.3 0.0 2.14
20
ケアスタッフにうまくいかなかった介護場面の振り返りを促し、具体的方法が考えられる
よう支援する
87.0 0.0 2.10
21 利用者の思いを考えたケアを実践しているスタッフに、利用者の反応を伝え、褒める 95.7 0.0 2.62
22 介護リーダーが、モデルになる高齢者ケア施設を視察する機会をつくる 78.3 0.0 2.19
23 施設内の介護リーダーが自施設のあるべきケアを考え、共有する場をつくる 100.0 0.0 2.24
24 施設内の介護リーダーが、したいケアと現状のギャップに気づけるようにする 82.6 0.0 1.90
25 介護リーダーが自分の介護実践の良し悪しを振り返る場をつくる 87.0 0.0 2.24
26
介護リーダーに、倫理的な問題があると思った場面を見てもらい、どう感じるか問いかけ
る
69.6 0.0 2.29
27 役割遂行をしている介護リーダーの実践を評価し、フィードバックする 78.3 0.0 2.05
28
排泄ケアのためのアセスメント方法を具体的に教え、個人のパターンに合わせたケアへの
組みを促す
87.0 4.8 2.00
29
定期的に利用者からケアスタッフや介護に関しての評価や施設での生活に関しての思いを
聞く
73.9 0.0 1.81
30 ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施をチェックする記録のしくみをつくる 77.3 0.0 2.29
31 ケアスタッフが、利用者個々のケア実施後は、実施記録にチェックしているか確認する 69.6 0.0 2.48
32 利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができるようにスタッフの人員配置をする 78.3 0.0 1.67
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33
除外
利用者への非倫理的行為が疑われるスタッフを特定する 39.1 14.3 1.71
34
除外
利用者や家族の思いを日常生活援助に生かすために相談員または施設ケアマネジャーをフ
ロアに配置する
40.9 19.0 1.71
35 利用者が人間らしい生活をしていると実感できるように環境を整える 82.6 0.0 2.05
36 施設設備を利用者が使用しやすいように改善する 69.6 0.0 1.76
37 施設内のケア実践事例を用いた倫理の学習会を行う 73.9 0.0 2.10
38 ケアスタッフの倫理学習会では外部の専門家のアドバイスが受けられるよう調整する 81.8 0.0 1.85
39 ケアスタッフが外部の認知症ケア研修に参加できるようにする 95.7 0.0 2.71
40 ケアスタッフが外部研修に参加できるよう組織内のスタッフに協力を求める 87.0 0.0 2.76
41 施設職員が外部研修に施設経費で参加できるように施設長や事務長に交渉する 73.9 0.0 2.71
42
苦情に対応したスタッフに、利用者、家族の一番の希望は何であったのか、言語化できる
ように問いかける
82.6 0.0 2.52
43
利用者や家族の意見を聞き、施設サービスに生かしていくための話し合いを多職種で行う
場をつくる
95.7 0.0 2.71
44 利用者や家族の希望や苦情を施設内の職員がタイムリーに共有する伝達のしくみをつくる 95.7 0.0 2.43
45 施設内の利用者に関わる事故の状況を組織内で共有するしくみをつくる 100.0 0.0 2.71
46 ケアプランの検討に、利用者や家族に参加してもらうしくみをつくる 91.3 0.0 2.57
47
利用者が嫌がることは原則行わないことを家族に説明し家族の理解を得る（身体抑制を含
む）
100.0 0.0 2.76
48
多職種で利用者のケア方法を話し合う場では、職種間で互いの話を聞き、役割分担ができ
るように支援する
91.3 0.0 2.57
49 ケア調整会議等の多職種で行う話し合いの場で、利用者中心に話をするモデルをみせる 78.3 0.0 2.25
50 多職種で利用者のケア方法を話し合うメリットを施設職員が共有できているか確認する 87.0 0.0 2.24
51
ケアスタッフに介護職と看護職が連携していないことが利用者にどのように影響するか問
いかける
82.6 0.0 2.48
52 利用者の楽しみを奪うようなサービス提供のあり方を見直すよう多職種に交渉する 86.4 0.0 2.40
53 定期的に多職種で利用者のケア方法を検討する場をつくる 100.0 0.0 2.67
54 ケアスタッフに、施設で看取りを行う意義を話す 87.0 0.0 2.52
55 利用者の看取りを経験した介護スタッフの思いを受けとめ、一緒にケア過程を振り返る 87.0 0.0 2.43
56
看取りを経験した介護スタッフと一緒に経験したことを振り返りながら人の死の過程を教
える
87.0 0.0 2.24
57 施設内で看取りの学習会を行う 87.0 0.0 2.57
58
施設で看取りをおこなうことに医師と合意形成する（老健）
看取りを医師に依頼する（特養）
87.0 0.0 2.48
59 利用者や家族がどこでどのように終末を迎えたいかの意思決定を支援するしくみをつくる 82.6 0.0 2.38
60 多職種で利用者の看取りを施設で行う意義を共有できているか確認する 82.6 0.0 2.38
61 看取りに必要な物品を揃える 73.9 0.0 2.67
62 ケアスタッフが施設で看取りを行う意義を明確に表現できるよう支援する 69.6 0.0 2.24
63 ケアスタッフが行ったよいケアを他のケアスタッフに紹介する 91.3 0.0 2.48
64 ケアスタッフや１フロアで行ったケア方法の改善は、組織全体に伝わるように発信する 95.7 0.0 2.29
65 ケアチームで施設ケアのあるべき姿を考える場をつくる 78.3 0.0 2.10
66 施設職員が施設外でケア方法の改善事例を発表することを推奨し、それを支援する 69.6 0.0 2.14
67 施設職員に利用者の自立支援と尊厳の尊重を具現化するのが私達の仕事であると伝える 87.0 0.0 2.24
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利用者への非倫理的行為が疑われるスタッフを特定する
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができるようにスタッフ
の人員配置をする
ケアスタッフが、利用者個々のケア実施後は、実施記録にチェッ
クしているか確認する
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施をチェックす
る記録のしくみをつくる
定期的に利用者からケアスタッフや介護に関しての評価や施設で
の生活に関しての思いを聞く
排泄ケアのためのアセスメント方法を具体的に教え、個人のパ
ターンに合わせたケアへの組みを促す
役割遂行をしている介護リーダーの実践を評価し、フィードバッ
クする
介護リーダーに、倫理的な問題があると思った場面を見てもら
い、どう感じるか問いかける
介護リーダーが自分の介護実践の良し悪しを振り返る場をつくる
施設内の介護リーダーが、したいケアと現状のギャップに気づけ
るようにする
施設内の介護リーダーが自施設のあるべきケアを考え、共有する
場をつくる
介護リーダーが、モデルになる高齢者ケア施設を視察する機会を
つくる
利用者の思いを考えたケアを実践しているスタッフに、利用者の
反応を伝え、褒める
ケアスタッフにうまくいかなかった介護場面の振り返りを促し、
具体的方法が考えられるよう支援する
ケアチームでスタッフのケア実践でうまくいかなかった体験を
ディスカッションすることを促す
ケアスタッフのケア実践の振り返りを促進するために、外部の有
識者に参加してもらう
ケア方法に倫理的な問題があることをチームで自覚できるよう支
援する
利用者へ不適切な言動をしたスタッフが利用者へ謝罪する機会を
つくる
ケアスタッフに行っているケアが非倫理的と思った理由を話す
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時には、そのように
行っている理由を聞く
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時は、その場で指摘す
る
利用者の生活歴を話し、ケアスタッフが今行っているケアは利用
者にとってどうかを問いかける
フロアをラウンドして、ケアスタッフに行っているケアの良し悪
しを問いかける
利用者に施設内の作業を手伝ってもらうときは、スタッフも一緒
に行うことを推奨する
ケアスタッフが多人数部屋を訪室した時は全員の利用者をみて声
をかけることをルールにする
利用者の嫌がることはしない、必要なケアは再度試みることを基
本ルールにする
ケアスタッフが利用者を誘導するときは、必ず利用者の意思を確
認することをルールにする
ケアスタッフに、笑顔で利用者の居室を訪室するよう指導する
介護スタッフに、日々のケア実践でうまくいかなかった、困っ
た、悩んだ、辛かった場面があるか聞く
ケアスタッフが、よりよい介護技術を共有するしくみをつくる
ケアスタッフに、個々の利用者に合わせたケア方法を直接介護現
場でスタッフの力量に合わせて具体的行動で教える
ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促す
ケアスタッフに尊厳を尊重したケア実践をするためには、介護技
術を向上する必要があると説明する
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図５．看護管理実践行動の効果の同意レベル
あり ややあり どちらともいえない あまりない ない
187
10
9
12
11
10
9
12
14
16
13
13
13
13
13
16
8
9
8
9
13
18
16
13
10
12
9
10
9
11
5
6
5
12
3
10
7
6
11
11
7
5
5
3
7
7
7
7
7
7
11
10
12
9
8
5
5
10
12
10
10
7
11
11
13
11
11
7
6
3
7
5
1
2
6
5
4
4
3
3
3
3
2
0
3
4
3
5
2
0
2
0
1
1
4
6
3
1
4
6
7
4
9
0
0
0
0
0
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
4
0
0
1
0
0% 10%20%30%40%50%60%70%80%90%100%
施設職員に利用者の自立支援と尊厳の尊重を具現化するのが私達の
仕事であると伝える
施設職員が施設外でケア方法の改善事例を発表することを推奨し、
それを支援する
ケアチームで施設ケアのあるべき姿を考える場をつくる
ケアスタッフや１フロアで行ったケア方法の改善は、組織全体に伝
わるように発信する
ケアスタッフが行ったよいケアを他のケアスタッフに紹介する
ケアスタッフが施設で看取りを行う意義を明確に表現できるよう支
援する
看取りに必要な物品を揃える
多職種で利用者の看取りを施設で行う意義を共有できているか確認
する
利用者や家族がどこでどのように終末を迎えたいかの意思決定を支
援するしくみをつくる
施設で看取りをおこなうことに医師と合意形成する（老健）看取り
を医師に依頼する（特養）
施設内で看取りの学習会を行う
看取りを経験した介護スタッフと一緒に経験したことを振り返りな
がら人の死の過程を教える
利用者の看取りを経験した介護スタッフの思いを受けとめ、一緒に
ケア過程を振り返る
ケアスタッフに、施設で看取りを行う意義を話す
定期的に多職種で利用者のケア方法を検討する場をつくる
利用者の楽しみを奪うようなサービス提供のあり方を見直すよう多
職種に交渉する
ケアスタッフに介護職と看護職が連携していないことが利用者にど
のように影響するか問いかける
多職種で利用者のケア方法を話し合うメリットを施設職員が共有で
きているか確認する
ケア調整会議等の多職種で行う話し合いの場で、利用者中心に話を
するモデルをみせる
多職種で利用者のケア方法を話し合う場では、職種間で互いの話を
聞き、役割分担ができるように支援する
利用者が嫌がることは原則行わないことを家族に説明し家族の理解
を得る（身体抑制を含む）
ケアプランの検討に、利用者や家族に参加してもらうしくみをつく
る
施設内の利用者に関わる事故の状況を組織内で共有するしくみをつ
くる
利用者や家族の希望や苦情を施設内の職員がタイムリーに共有する
伝達のしくみをつくる
利用者や家族の意見を聞き、施設サービスに生かしていくための話
し合いを多職種で行う場をつくる
苦情に対応したスタッフに、利用者、家族の一番の希望は何であっ
たのか、言語化できるように問いかける
施設職員が外部研修に施設経費で参加できるように施設長や事務長
に交渉する
ケアスタッフが外部研修に参加できるよう組織内のスタッフに協力
を求める
ケアスタッフが外部の認知症ケア研修に参加できるようにする
ケアスタッフの倫理学習会では外部の専門家のアドバイスが受けら
れるよう調整する
施設内のケア実践事例を用いた倫理の学習会を行う
施設設備を利用者が使用しやすいように改善する
利用者が人間らしい生活をしていると実感できるように環境を整え
る
利用者や家族の思いを日常生活援助に生かすために相談員または施
設ケアマネジャーをフロアに配置する
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ケアスタッフに尊厳を尊重したケア実践をするためには、介護技術を
向上する必要があると説明する
ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促す
ケアスタッフに、個々の利用者に合わせたケア方法を直接介護現場で
スタッフの力量に合わせて具体的行動で教える
ケアスタッフが、よりよい介護技術を共有するしくみをつくる
介護スタッフに、日々のケア実践でうまくいかなかった、困った、悩
んだ、辛かった場面があるか聞く
ケアスタッフに、笑顔で利用者の居室を訪室するよう指導する
ケアスタッフが利用者を誘導するときは、必ず利用者の意思を確認す
ることをルールにする
利用者の嫌がることはしない、必要なケアは再度試みることを基本
ルールにする
ケアスタッフが多人数部屋を訪室した時は全員の利用者をみて声をか
けることをルールにする
利用者に施設内の作業を手伝ってもらうときは、スタッフも一緒に行
うことを推奨する
フロアをラウンドして、ケアスタッフに行っているケアの良し悪しを
問いかける
利用者の生活歴を話し、ケアスタッフが今行っているケアは利用者に
とってどうかを問いかける
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時は、その場で指摘する
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時には、そのように行って
いる理由を聞く
ケアスタッフに行っているケアが非倫理的と思った理由を話す
利用者へ不適切な言動をしたスタッフが利用者へ謝罪する機会をつく
る
ケア方法に倫理的な問題があることをチームで自覚できるよう支援す
る
ケアスタッフのケア実践の振り返りを促進するために、外部の有識者
に参加してもらう
ケアチームでスタッフのケア実践でうまくいかなかった体験をディス
カッションすることを促す
ケアスタッフにうまくいかなかった介護場面の振り返りを促し、具体
的方法が考えられるよう支援する
利用者の思いを考えたケアを実践しているスタッフに、利用者の反応
を伝え、褒める
介護リーダーが、モデルになる高齢者ケア施設を視察する機会をつく
る
施設内の介護リーダーが自施設のあるべきケアを考え、共有する場を
つくる
施設内の介護リーダーが、したいケアと現状のギャップに気づけるよ
うにする
介護リーダーが自分の介護実践の良し悪しを振り返る場をつくる
介護リーダーに、倫理的な問題があると思った場面を見てもらい、ど
う感じるか問いかける
役割遂行をしている介護リーダーの実践を評価し、フィードバックす
る
排泄ケアのためのアセスメント方法を具体的に教え、個人のパターン
に合わせたケアへの組みを促す
定期的に利用者からケアスタッフや介護に関しての評価や施設での生
活に関しての思いを聞く
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施をチェックする記
録のしくみをつくる
ケアスタッフが、利用者個々のケア実施後は、実施記録にチェックし
ているか確認する
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができるようにスタッフの人
員配置をする
利用者への非倫理的行為が疑われるスタッフを特定する
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図６．看護管理実践行動の難易度
簡単 簡単ではないができる 難しい n=23
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施設職員に利用者の自立支援と尊厳の尊重を具現化するのが私達の
仕事であると伝える
施設職員が施設外でケア方法の改善事例を発表することを推奨し、
それを支援する
ケアチームで施設ケアのあるべき姿を考える場をつくる
ケアスタッフや１フロアで行ったケア方法の改善は、組織全体に伝
わるように発信する
ケアスタッフが行ったよいケアを他のケアスタッフに紹介する
ケアスタッフが施設で看取りを行う意義を明確に表現できるよう支
援する
看取りに必要な物品を揃える
多職種で利用者の看取りを施設で行う意義を共有できているか確認
する
利用者や家族がどこでどのように終末を迎えたいかの意思決定を支
援するしくみをつくる
施設で看取りをおこなうことに医師と合意形成する（老健）
看取りを医師に依頼する（特養）
施設内で看取りの学習会を行う
看取りを経験した介護スタッフと一緒に経験したことを振り返りな
がら人の死の過程を教える
利用者の看取りを経験した介護スタッフの思いを受けとめ、一緒に
ケア過程を振り返る
ケアスタッフに、施設で看取りを行う意義を話す
定期的に多職種で利用者のケア方法を検討する場をつくる
利用者の楽しみを奪うようなサービス提供のあり方を見直すよう多
職種に交渉する
ケアスタッフに介護職と看護職が連携していないことが利用者にど
のように影響するか問いかける
多職種で利用者のケア方法を話し合うメリットを施設職員が共有で
きているか確認する
ケア調整会議等の多職種で行う話し合いの場で、利用者中心に話を
するモデルをみせる
多職種で利用者のケア方法を話し合う場では、職種間で互いの話を
聞き、役割分担ができるように支援する
利用者が嫌がることは原則行わないことを家族に説明し家族の理解
を得る（身体抑制を含む）
ケアプランの検討に、利用者や家族に参加してもらうしくみをつく
る
施設内の利用者に関わる事故の状況を組織内で共有するしくみをつ
くる
利用者や家族の希望や苦情を施設内の職員がタイムリーに共有する
伝達のしくみをつくる
利用者や家族の意見を聞き、施設サービスに生かしていくための話
し合いを多職種で行う場をつくる
苦情に対応したスタッフに、利用者、家族の一番の希望は何であっ
たのか、言語化できるように問いかける
施設職員が外部研修に施設経費で参加できるように施設長や事務長
に交渉する
ケアスタッフが外部研修に参加できるよう組織内のスタッフに協力
を求める
ケアスタッフが外部の認知症ケア研修に参加できるようにする
ケアスタッフの倫理学習会では外部の専門家のアドバイスが受けら
れるよう調整する
施設内のケア実践事例を用いた倫理の学習会を行う
施設設備を利用者が使用しやすいように改善する
利用者が人間らしい生活をしていると実感できるように環境を整え
る
利用者や家族の思いを日常生活援助に生かすために相談員または施
設ケアマネジャーをフロアに配置する
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３）目的別にみた管理実践行動
デルファイ法で合意が得られた 62 個の看護管理実践行動を看護管理行動の目的の類似性
で集めた結果、看護管理実践の目的別に 17のカテゴリーに分類された（表 21）。
看護管理実践の目的別のカテゴリーは、【組織理念の浸透】【介護知識の学習支援】【介護技
術の習得支援】【認知症ケアの学習支援】【ケアプランを確実に実施するしくみづくり】【職
員の倫理的問題意識の促進】【職員の倫理的態度の習得支援】【職員が安心して働くための
支援】【職員の有意義感・自己効力感の向上】【職員の利用者・家族の希望やニーズへの気
づきの促進】【ケアスタッフ間のディスカションの促進】【多職種協働で利用者中心のケア
を調整する支援】【利用者が安心・安全に生活するためのしくみや環境の整備】【利用者と
家族の価値を調整するしくみづくり】【利用者の希望やニーズに配慮したケアの波及】【高
齢者の死を意識したケアの確立（看取りケアを含む）】【施設ケアの評価をする管理実践行
動】であった。
【組織理念の浸透】は、ケアスタッフが組織のあるべきケアを考え、スタッフ間で理念を
共有するための看護管理実践で、管理行動としては、看護管理者が職員に自立支援と尊厳を
尊重することを具現化するのが自分たちの仕事であると発信する、施設ケアのあるべき姿を
語れるように他の施設を見学する機会をつくるや職員間でディスカションする場をつくるな
どであった。
【介護知識の学習支援】は、看護管理者が直接、ケアスタッフに排泄のアセスメント方法
を教える、スタッフがうまくいかなかった介護場面の振り返りを促し、具体的な方法が考え
られるように支援するなどの管理実践行動であった。
【介護技術の習得支援】は、ケアスタッフに尊厳を尊重したケアを実践するためには、介
護技術が必要であることを説明する、外部の技術研修への参加を促す、個々の利用者に合わ
せた介護技術をスタッフの力量に合わせて直接教える、組織内でスタッフがよりよい介護技
術を共有するしくみをつくるなどの管理実践行動であった。
【認知症ケアの学習支援】は、ケアスタッフが外部の認知症ケア研修で学ぶ機会をつくる
ことであった。
【ケアプランを確実に実施するためのしくみづくり】は、利用者のケアプランが実施され
それを担保できる記録のしくみをつくることであった。
【職員の倫理的問題意識の促進】は、管理者自身が倫理的問題であると思ったケア場面で、
自分が何故そう思ったかを話す、利用者の事例を用いた倫理学習会を行う、倫理の学習会で
は外部の専門家にアドバイスが受けられるようにするなどや、ケアスタッフや介護リーダー、
他の施設職員に、行っているサービス提供が利用者にとってどうかを問いかけ、振り返りを
促す管理実践行動であった。
【職員の倫理的態度の習得支援】は、笑顔で訪室することをルールにする、ケアが非倫理
的と思われる場面では、その場で指摘する、どうしてそのケアを行っているか理由を聞く、
利用者が傷つく言動や態度があった時は、謝罪する機会をつくる管理実践行動であった。
【職員が安心して働くための支援】は、介護スタッフに、日々のケアでうまくいかなかっ
た、困った、悩んだ、辛かった場面があるか聞く、外部研修に施設経費で参加できるように
施設長や事務長に交渉する、ケアスタッフが外部研修に参加できるよう組織内のスタッフに
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協力を求めるなどの管理実践行動であった。
【職員の有意義感・自己効力感の向上】は、役割遂行している介護リーダーの実践を評価
し、フィードバックする、職員が施設外でケア改善事例を発表することを推奨し、それがで
きるように支援をするなどの管理実践行動であった。
【職員の利用者・家族の希望やニーズへの気づきの促進】は、苦情に対応した職員に、利
用者や家族の一番の希望は何であったか、言語化できるように問いかける、ケアプランの検
討に、利用者や家族に参加してもらうしくみをつくる、利用者や家族の意見を聞き施設サー
ビスに活かすための話し合いを多職種で行う場をつくる、利用者や家族の希望や苦情をタイ
ムリーに共有する伝達のしくみをつくるなどの管理実践行動であった。
【ケアスタッフ間のディスカションの促進】は、ケアチームでスタッフのケアがうまくい
かなかった体験をディスカションすることを促す管理実践行動であった。
【多職種協働で利用者中心のケアを調整する支援】は、多職種で利用者のケア方法を話し
合う場では、職種間で互いの話を聞き役割分担できるようにすることや支援する、多職種で
行うケア調整会議では、利用者中心に話をするモデルをみせる、多職種で話し合うメリット
を職員が共有できているか確認する、介護職と看護職が連携していないことが利用者にどの
ように影響するか問いかける、定期的に多職種で利用者のケア方法を検討する場をつくるな
どの管理実践行動であった。
【利用者が安心・安全に生活するためのしくみや環境の整備】は、利用者の生活リズムに
合わせたケア提供ができるようにスタッフの人員配置をする、施設内の利用者の事故の状況
を共有するしくみをつくる、施設設備を利用者がしようしやすいように改善する、利用者が
人間らしい生活をしていると実感できるように環境を整えるなどの管理実践行動であった。
【利用者と家族の価値を調整するしくみをづくり】は、利用者が嫌がることは、原則行わ
ないことを家族に説明し家族の理解を得るで、これには身体抑制をしないことに家族の理解
を得るしくみをつくるなどの管理実践行動が含まれていた。
【利用者の希望やニーズに配慮したケアの波及】は、ケアスタッフの行った良いケアを他
のスタッフに紹介する、利用者の思いを考えたケアを実践しているスタッフに、利用者の反
応を伝えて褒める、利用者が嫌がることはしない、必要なケアは再度試みることを基本ルー
ルにする、ケアスタッフが利用者を誘導するときは、必ず利用者の意思を確認することをル
ールにする、1 フロアで行ったケア方法の改善は、組織全体に伝わるように発信するなどの
管理実践行動であった。
【高齢者の死を意識したケアの確立（看取りケアを含む）】は、ケアスタッフに施設で看
取りを行う意義を話す、ケアスタッフが施設で看取りを行う意義を表現できるように支援す
る、看取りケアの学習会を行う、利用者の看取りを経験した介護スタッフの思いを受け止め、
一緒にケア過程を振り返る、看取りを経験した介護スタッフと一緒に経験したことをふりか
えりながら人の死の過程を教える、医師と施設で看取りを行うことに合意形成をする、利用
者や家族がどこでどのように終末期を迎えたいかの意思決定を支援するしくみをつくる、看
取りケアに必要な物品をそろえるなどの管理実践行動であった。
【施設ケアの評価をする】は、定期的に利用者からケアスタッフや介護に関しての評価お
よび施設での生活に関しての思いを聞く管理実践行動であった。
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表 21.目的別にみた看護管理実践行動
質問
ＮＯ
看護管理実践行動 看護管理実践行動の目的
67
施設職員に利用者の自立支援と尊厳の尊重を具現化するのが私達の仕事
であると伝える
組織理念の浸透
22 介護リーダーが、モデルになる高齢者ケア施設を視察する機会をつくる
65 ケアチームで施設ケアのあるべき姿を考える場をつくる
24
施設内の介護リーダーが、したいケアと現状のギャップに気づけるよう
にする
23
施設内の介護リーダーが自施設のあるべきケアを考え、共有する場をつ
くる
28
排泄ケアのためのアセスメント方法を具体的に教え、個人のパターンに
合わせたケアへの組みを促す
介護知識の学習支援
20
ケアスタッフにうまくいかなかった介護場面の振り返りを促し、具体的
方法が考えられるよう支援する
1
ケアスタッフに尊厳を尊重したケア実践をするためには、介護技術を向
上する必要があると説明する
介護技術の習得支援
2 ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促す
3
ケアスタッフに、個々の利用者に合わせたケア方法を直接介護現場でス
タッフの力量に合わせて具体的行動で教える
4 ケアスタッフが、よりよい介護技術を共有するしくみをつくる
39 ケアスタッフが外部の認知症ケア研修に参加できるようにする 認知症ケアの学習支援
31
ケアスタッフが、利用者個々のケア実施後は、実施記録にチェックして
いるか確認する
ケアプランを確実に実施する
しくみづくり
30
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施をチェックする記録
のしくみをつくる
15 ケアスタッフに行っているケアが非倫理的と思った理由を話す
職員の倫理的問題意識の促
進
38
ケアスタッフの倫理学習会では外部の専門家のアドバイスが受けられる
よう調整する
37 施設内のケア実践事例を用いた倫理の学習会を行う
12
利用者の生活歴を話し、ケアスタッフが今行っているケアは利用者にと
ってどうかを問いかける
17 ケア方法に倫理的な問題があることをチームで自覚できるよう支援する
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26
介護リーダーに、倫理的な問題があると思った場面を見てもらい、どう
感じるか問いかける
25 介護リーダーが自分の介護実践の良し悪しを振り返る場をつくる
52
利用者の楽しみを奪うようなサービス提供のあり方を見直すよう多職種
に交渉する
6 ケアスタッフに、笑顔で利用者の居室を訪室するよう指導する
職員の倫理的態度の育成
13 ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時は、その場で指摘する
14
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時には、そのように行ってい
る理由を聞く
10
利用者に施設内の作業を手伝ってもらうときは、スタッフも一緒に行う
ことを推奨する
16 利用者へ不適切な言動をしたスタッフが利用者へ謝罪する機会をつくる
5
介護スタッフに、日々のケア実践でうまくいかなかった、困った、悩ん
だ、辛かった場面があるか聞く
職員が安心して働くための支
援
41
施設職員が外部研修に施設経費で参加できるように施設長や事務長に交
渉する
40
ケアスタッフが外部研修に参加できるよう組織内のスタッフに協力を求
める
27 役割遂行をしている介護リーダーの実践を評価し、フィードバックする
職員の有意義感・自己効力
感の向上
66
施設職員が施設外でケア方法の改善事例を発表することを推奨し、それ
を支援する
42
苦情に対応したスタッフに、利用者、家族の一番の希望は何であったの
か、言語化できるように問いかける
職員の利用者・家族の希望
やニーズへの気づきの促進
46 ケアプランの検討に、利用者や家族に参加してもらうしくみをつくる
43
利用者や家族の意見を聞き、施設サービスに生かしていくための話し合
いを多職種で行う場をつくる
44
利用者や家族の希望や苦情を施設内の職員がタイムリーに共有する伝達のし
くみをつくる
19
ケアチームでスタッフのケア実践でうまくいかなかった体験をディスカ
ッションすることを促す
スタッフ間のディスカションの
促進
48
多職種で利用者のケア方法を話し合う場では、職種間で互いの話を聞き、
役割分担ができるように支援する
多職種協働で利用者中心の
ケアを調整する支援
49
ケア調整会議等の多職種で行う話し合いの場で、利用者中心に話をする
モデルをみせる
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50
多職種で利用者のケア方法を話し合うメリットを施設職員が共有できて
いるか確認する
51
ケアスタッフに介護職と看護職が連携していないことが利用者にどのよ
うに影響するか問いかける
53 定期的に多職種で利用者のケア方法を検討する場をつくる
32
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができるようにスタッフの人員
配置をする
利用者が安心・安全に生活
するためのしくみや環境の整
備
45 施設内の利用者に関わる事故の状況を組織内で共有するしくみをつくる
36 施設設備を利用者が使用しやすいように改善する
35 利用者が人間らしい生活をしていると実感できるように環境を整える
47
利用者が嫌がることは原則行わないことを家族に説明し家族の理解を得
る（身体抑制を含む）
利用者と家族の価値を調整
するしくみづくり
63 ケアスタッフが行ったよいケアを他のケアスタッフに紹介する
利用者の希望やニーズに配
慮したケアの波及
21
利用者の思いを考えたケアを実践しているスタッフに、利用者の反応を
伝え、褒める
8
利用者の嫌がることはしない、必要なケアは再度試みることを基本ルー
ルにする
7
ケアスタッフが利用者を誘導するときは、必ず利用者の意思を確認することを
ルールにする
64
ケアスタッフや１フロアで行ったケア方法の改善は、組織全体に伝わる
ように発信する
54 ケアスタッフに、施設で看取りを行う意義を話す
高齢者の死を意識したケア
の確立
（看取りケアの確立）
62
ケアスタッフが施設で看取りを行う意義を明確に表現できるよう支援す
る
57 施設内で看取りの学習会を行う
55
利用者の看取りを経験した介護スタッフの思いを受けとめ、一緒にケア
過程を振り返る
56
看取りを経験した介護スタッフと一緒に経験したことを振り返りながら
人の死の過程を教える
60 多職種で利用者の看取りを施設で行う意義を共有できているか確認する
58
施設で看取りをおこなうことに医師と合意形成する（老健）看取りを医
師に依頼する（特養）
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59
利用者や家族がどこでどのように終末を迎えたいかの意思決定を支援す
るしくみをつくる
61 看取りに必要な物品を揃える
29
定期的に利用者からケアスタッフや介護に関しての評価や施設での生活
に関しての思いを聞く
施設ケアの評価をする管理
実践行動
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３. 高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの作
成
１）看護管理実践モデルの作成手順
研究１の結果と研究２の結果から高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確
立する看護管理実践モデルを作成した。
研究１の看護管理者の倫理観に影響した看護管理者の経験、看護管理者が日常倫理の問題
だと思った理由の分析結果、看護管理者が語った日常倫理の問題が生じる原因・誘因と看護
管理者の管理実践の意図から分析した日常倫理に基づくケアを阻害する要因、研究１で抽出
し研究２で洗練した看護管理実践行動、管理実践の評価の分析結果の関連を検討し図式化し
た。
２）高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデル
高齢長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルは、研究
１の結果と研究２で洗練した看護管理実践行動の要素である〔看護管理者の倫理観の醸成〕、
〔日常倫理の問題の発見〕、〔日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索〕、〔看護管理実践行動〕、
〔管理実践の評価〕の 5つの要素で構成された。
実践モデルのはじめの段階は、看護管理者自身が過去の経験と自施設での看護管理者とし
ての経験を基盤に研修参加や自己学習で実践知を確信し、自施設でのケアや管理実践をリフ
レクションすることで醸成した倫理観に基づいて日常倫理の問題を発見することである。
日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索は、倫理的問題を発見した看護管理者が、それが
どのような理由で生じているのかをアセスメントし介入方法を決定する管理実践である。
そして、アセスメント結果に基づいて目的をもった管理実践行動を起こすという関連をモデ
ル図にした。
また、看護管理者のモニタリングの視点として研究１で抽出した看護管理者が倫理的問題
と思った理由の分析結果の【職員がしたいケアをする】【利用者の希望やニーズに気づかない
でケアする】【利用者の希望やニーズに気づいてもケアが提供されない】【利用者の尊厳を損
ねるケア】【利用者の尊厳を損ねる職員の行動や態度】【利用者のニーズに応答しない】【ケア
プランの未実施】の７つの性質を示した。そして、管理的なアセスメントの視点として日常
倫理に基づくケアの阻害要因も研究１の分析結果の 27個を示した。
看護管理実践行動は、意図をもった管理実践行動を起こすためのガイドとなるよう管理実
践行動の目的別分類をモデル図に示した。目的別にした意図は、日常倫理上問題だと思われ
る事象として現れていることの原因や誘因は、複数のことが関連していることもあり、看護
管理者が、ケアスタッフ、ケアチーム、組織内の状況の全体を見てアセスメントした結果か
ら管理行動を決定することができるためである。
看護管理者が行う管理的介入の効果は、ケア提供者である職員への効果と、利用者や家族
にどのような効果があったかの側面であることを、管理実践の評価として、ケア提供者であ
る職員に効果があることで、利用者・家族に効果として現れる関係を図式化した。
開発した管理実践モデルは、〔看護管理者の倫理観の醸成〕、〔日常倫理の問題の発見〕には
7 個の日常倫理の問題の例、〔日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索〕には 27 個の阻害要
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因、〔看護管理実践行動〕には 16の管理実践の目的、〔管理実践の評価〕は、職員への効果と
して 19項目、日常倫理に基づくケアが確立したかを評価する 16項目で構成した。
図５.看護管理者が日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の要素 ver.2
外部研修や進学
自己学習
倫理観の醸成
施設のケア場面の
リフレクション
看護師としての経験
看護管理者のロールモデルと働いた経験
日常倫理の問題の発見
日常倫理に基づくケア
の阻害要因の探索
看護管理実践行動
管理実践の評価
職員への効果
利用者・家族への効果
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Ⅹ．考察（研究２）
１．高齢者長期ケア施設に日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践行動の妥当性
エキスパートパネルでは、施設で看取りケアができるようにするための管理実践として、ケア
スタッフに看取りを行うと宣言する前に、看取りケアを行う意義を説明することの重要性が指摘
された。日本は、人口減少化社会、多死社会となり、看取りケアの重要性が高まっている。2009
年に「社会福祉士及び介護福祉士法の一部を改正する法律」が制定され、カリキュラム改正によ
り介護技術に終末期の介護が明確に位置づけられた（厚生労働省ホームページ 2014e）。現在の介
護福祉士を目指す学生が育ってきた社会は、生活過程のなかで死生観を育む機会が少なく、介護
福祉士養成課程に在籍する 20 歳代前半の学生の 20％以上が小学校で死の教育を受けたと回答し
たのに対し、25 歳以上では 10％前後であったことが報告されている（子櫃, 坂口&坂口,2011）。
また、高齢者介護福祉施設の看取りに関する先行研究では、介護職は看護、相談員に比べ、看取
りを避けたいと考えている割合が高く、その理由は、終末期ケアに関する知識や経験の不足であ
ったことが報告されている（清水&柳原, 2007）。人の死に関する教育が不十分なまま、看取りケ
アをすることが宣言されることは、介護職の不安を増し戸惑いや混乱することが懸念される。看
護管理者は、そのような介護職の背景を考慮して看取りケアを推進していくことが重要であり、
見取りケアを宣言する前に、終末期ケアの教育を行うことが妥当であると考えられる。そして終
末期のケアの教育に看取りケアの意義や目的を位置づけることが必要だと言える。
デルファイ法では、看護管理者の語りから抽出した 67 の管理実践行動のうち 62 個の管理
実践行動が、高齢者の尊厳を尊重したケアを確立することに効果があると合意された。
デルファイ法で除外された「ケアスタッフが多人数部屋を訪室した時には全員の利用者を
みて声をかけることをルールにする」は、利用者の自立度によっては、利用者が個人の時間
を有することを阻害することになり、高齢者長期ケア施設の効果的な管理実践として必ずし
も効果があるとは言えない管理実践行動と考えられる。また、「フロアをラウンドして、ケア
スタッフに行っているケアに善し悪しを問いかける」は、管理者がスタッフを監視している
というイメージがあることや、ケア方法に自信がないケアスタッフにとっては、不安や恐れ
の感情が生じるおそれがあり合意にいたらなかったと考えられる。「ケアスタッフのケア実践
の振り返りを促進するために外部の有識者に参加してもらう」 は、効果がないに回答した人
が含まれていたために除外されたが、回答者の個別の体験であった可能性もある。外部の有
識者の力を活用して倫理的ケア環境を改善した実践報告もあり（石川,2010）、今後は外部の
有識者の活用方法が管理者間で共有されていくことで、その有用性が一般化できるのはない
かと考えられる。
「利用者への非倫理的行為が疑われるスタッフを特定する」は、虐待が疑われる事象への
管理実践行動として抽出されており管理者が優先すべき管理行動と思われるが、非倫理的行
為と比較的些細なものも含まれる表現であったために、効果に合意が得られたなかったと考
えられる。「利用者や家族の思いを日常生活援助に生かすために相談員または施設ケアマネジ
ャーをフロアに配置する」 は、施設の個別の事情や職種間の役割分担により、相談員や施設
ケアマネジャーを配置することでメリットのある場合とない場合に分かれるのではないかと
考えられる。看護管理者は、スタッフや組織の状況に合わせて効果的な管理実践行動を選択
して実践することが必要である。デルファイ法で除外された管理行動は、スタッフや利用者
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の状況によって効果が左右される管理実践であると考えられる。
以上のことから、67 の管理実践行動のうちデルファイ法の結果で除外した 5 個を除く 62
個の管理実践行動は、現職の高齢者長期ケア施設の看護管理者の管理実践経験から、その効
果が合意に達した看護管理実践行動で、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケア
を確立する管理実践行動として妥当であると考えられる。
効果的な管理行動として合意された 62個の看護管理実践行動は、管理実践の意図の類似性
で集め１7に分類することができた。
管理実践とは、「多数の人間の活動を特定の目的のために結合することによって目的を達成さ
せようという行為」である。本研究で管理者が目的にするのは、日常倫理に基づくケアの提供で
あり、そのためには、職員が組織ケアの目的を共有する必要がある。【組織理念の浸透】は、施
設職員個々が施設ケアの目的を明確にし共有するための管理実践である。そして、その目標
を達成するために【介護知識の学習支援】【介護技術の習得支援】【認知症ケアの学習支援】
【職員の倫理的問題意識の促進】【職員の倫理的態度の習得支援】【職員の利用者・家族の
希望やニーズへの気づきの促進】という職員への学習支援を行い職員個々のケア能力を高め
る必要がある。
しかし、高齢者の自立、尊厳の保持した生活を援助は、個々の職員のケアの力量だけでは
実現せず、ケアチームで利用者の情報を共有し最も現状でよいケアを提供するために協力す
ることが不可欠である。そのためには、【ケアスタッフ間のディスカションの促進】【多職
種協働で利用者中心のケアを調整する支援】【利用者の希望やニーズに配慮したケアの波及】
【ケアプランを確実に実施するしくみづくり】【利用者と家族の価値を調整するしくみづく
り】【高齢者の死を意識したケアの確立（看取りケアを含む）】を目的とした管理実践、つ
まり組織化をめざした管理実践が必要である。マネジメントプロセスは、計画、組織化、指
揮、統制の 4 つの要素で構成されると言われている（井部, 2013）。また、組織化とは、計
画を実現し、目標を達成するために、人、物、カネなどの資源を有効活用する組織構造と適
切な人員配置や編成、計画遂行の責任、権限を決めることが含まれている。高齢者長期ケア
施設において日常倫理に基づくケアを提供するために、話し合う人を集め、高齢者ケアの価
値を共有できるように話し合いを促進しすることは、職員の協働によってケア内容に変化を
生じさせる組織化の管理実践であると言える。
【利用者が安心・安全に生活するためのしくみや環境の整備】は、人的、物質的な不足が高
齢者の倫理的問題が生じる原因は、人的不足、物質的要因でも起こるという先行研究から(Solum 
et al., 2008)、管理者の管理実践としては、倫理的問題を解決するために不可欠な管理実践と
言える。
【職員が安心して働くための支援】【職員の有意義感・自己効力感の向上】は、職員が高
齢者ケアが価値あるものだと自覚し、同じ目標に向かえるようにやる気を引き出す管理実践
である。介護職員の有意義感と自己効力感は、職務満足に対し有意な影響力を示し（中野, 
2007）、職務満足はサービスの質と関連していたという報告がある（呉, 2013）。高齢者の
ケアはこれが正解ということがなく、ケアの成果を実感することが難しいと言われている（湯
浅 & 酒井,2010）。そのような対象特性がある高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づ
くケアを提供するという目標に職員を導くためには、職務満足を高める管理実践は重要であ
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ると言える。
【施設ケアの評価をする管理実践行動】は、看護管理者が組織のケア提供に利用者が満足
しているかを観ることで自己の管理実践の評価や新たな課題を探る実践行動である。日常倫
理に基づくケアを確立する看護管理実践は、日常倫理に基づくケアが利用者に提供されてい
るかで、その管理実践の評価をする必要がある。目標が達成できたかを確かめること、他に
不具合はないかを確認することは、管理者として自己の組織の理念が具現化できているかを
評価することである。評価を行うことで管理者としてのさらなる課題を見つけ、効果的な管
理実践を計画するというマネジメントサイクルを回すことが、日常倫理に基づくケアを確立
していく管理実践であると言える。
看護管理者とは、日本看護協会は“看護の対象者のニーズと看護職の知識・技術が合致す
るよう計画し、財政的・物質的・人的資源を組織化し、目標に向けて看護職を導き、目標の
達成度を評価することを役割とする者の総称”と解説している(日本看護協会ホームページ, 
2014)。本研究では、対象は、高齢者長期ケア施設の入所者であり、看護管理者は、利用者の
ニーズをつかめむために、職員の育成や組織内で共有するしくみづくりを行う。そして職員
につかんだニーズに応えるために必要なケア知識や技術の習得支援を行う。さらには、高齢
者の自立、尊厳を維持した生活を実現するために財政的、物質的、人的資源を組織化し、職
員のやる気を引き出し目標に導く、そして目標が達成できたかを評価することが日常倫理に
基づくケアを確立する看護管理実践で、17に分類した看護管理実践行動は、これらを含んで
いると考えられる。
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Ⅺ．全体考察
１．高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の特性
高齢長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルは、看護
管理者の倫理観の醸成、日常倫理の問題の発見、日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索、
看護管理実践行動、管理実践の評価の 5 つの要素で構成された。これら看護管理実践の 5 つ
の構成要素から日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の特性を考察する。
〔看護管理者の倫理観の醸成〕は、看護管理者自身が看護師として働いた経験や高齢者ケア
施設でロールモデルとなる看護管理者と働いた経験をもとに、自施設のケアの状況をみてリ
フレクションをする、そして、学習の必要性を感じて外部研修や進学、文献による自己学習
を行うことで、自分自身の知を確信し施設ケア場面のリフレクションをするというサイクル
を回して倫理観を醸成することである。看護管理者は、自己の倫理観を醸成することで、自
施設の利用者が尊厳をもって自立した生活している姿を描くことが可能となり、それによっ
て現状とのギャップを見いだすことができる。また、そのような利用者の生活を可能にする
ための日常ケアはどうあるべきかを描くことで、よりよいケア提供に向けて管理的介入をし
ていくという思いを持続していく特性があると考えられる。
開発した日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理実践モデルでは、看護管理者が
醸成された倫理観に基づいて日常倫理の問題を発見するのが最初の段階である。Helga 
Kuhse(1997/2000 p93)は、道徳的問題について自分の意見を主張するには、自分の考えや行
動を自ら批判的に内省し道徳的に考える必要があると述べている。日常倫理に基づくケアを
確立するための管理実践には、看護管理者自身にとって都合の良い判断ではなく、事実と自
分の考えを明確にして職員に倫理的問題であると思った理由を説明できる能力が必要だと言
える。そのためには、管理者自身が研修や進学での学びと組織のケアの場面をみてリフレク
ションするというサイクルを回し、自己の倫理的判断を裏付けることが必要であると考えら
れる。
看護管理者の倫理観の醸成は、経験学習サイクルの実践・経験・内省・概念化(Kolb,1983 
/2004)であったと考えられた。ゴルブの経験学習モデルは、実践・経験・内省・概念化のサ
イクルが繰り返されること自体を学習ととらえ、学習は終わりなきプロセスで示されている。
要介護者が尊厳をもって自立した生活を営むためのサービス提供を具現化していくためには、
管理者自身が学習サイクルを回し倫理観を醸成し利用者のあるべき姿を描き、現状とのギャ
ップを見いだすという管理実践の特性があると考えられる。
〔日常倫理の問題の発見〕は、醸成した倫理観で自施設の日常倫理の問題を発見すること
である。これは、管理者が自施設の日常ケアのどのような様相が倫理的問題になるのかを察
知することである。つまり、どのようなケアによって利用者の尊厳の保持や自立が阻害され
ているかという視点でモニタリングすることである。看護管理者が、どのようなケアが利用
者の尊厳を損ねているかを明確することで、管理実践の対象である職員や組織へ介入する意
義を管理者自身が明確にできるという管理実践の特性があると言える。
コード化された倫理は、看護師の毎日の行動にはあまり影響しておらず、倫理的問題に直
面する看護師は直観にに基づいてそれらを決定する傾向があったことが報告されている
（Solnm.et al, 2008）。そのような直観に基づく決定や看護師、介護士がさまざまな状況で
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どのような価値を優先するかを知らない場合などは、他者とその意思決定プロセスを共有す
ることは難しく、職員間で思いの対立が生じる可能性もある。また、エキスパートパネルで
は、高齢者長期ケア施設の看護管理者は、倫理という言葉自体をイメージできない場合もあ
り、倫理的問題に気づかず過ごしている管理者も多いという意見があった。看護管理者とし
て、その状況がどうして倫理的問題であるのかを他者に説明できることは、日常倫理に基づ
くケアを確立する管理実践を行う上で重要なことである。開発した看護管理実践モデルには、
どのようなケアの様相が日常倫理の問題となるケアなのかの例を示しており、これらは看護
管理者が日常倫理の問題を発見するためのモニタリングの視点になると言える。
先行研究では、日常倫理の問題としてナーシングホームの利用者は、介護者が考えるより
情報や自由が不足していると感じている（Scott PA et al.2003）、利用者とケアスタッフ感
ではケアに対する情報提供と意思決定の機会の認識に差がある（Scott PA et al.2003）、ケ
アスタッフはケア方法の決定に際し倫理的問題にほとんど気づいていない（Buzgova R et 
al.2009）、倫理的問題は、利用者の自律に関する望みが実現しないことと尊重されている感
覚がない（Boimsjo IA et al.2006）ことなどが指摘されている。これらは、この管理実践モ
デルに示した、“職員がしたいケア”“利用者の希望やニーズに気づかないでケアする”、
つまり本人の意思を尊重していないケアで生じると考えられる。
また、ネグレクトは、ケアする側の価値と利用者の個人の価値の相違で生じていた
（Winterstein et al.2012）ことや、介護療養型医療施設、介護老人保健施設、介護老人福
祉施設で入所者の終末期に関する希望を確認しているのは 16.8%であった（牛田他.2006）と
いう報告がされている。これらもまた“職員がしたいケアをする”“利用者の希望やニーズ
に気づいても配慮しないケア”“利用者の希望やニーズに気づかないでケアする”“利用者
のニーズに応答しない”などによって生じると考えられる。
このように、研究１で抽出した看護管理者が日常倫理の問題と感じた理由（表６）は、先
行研究で指摘されている日常倫理の問題と一致している。先行研究の研究者は、インタビュ
ーや質問紙を使用し倫理的問題を発見し看護管理への示唆を示している。しかし、看護管理
者は、自施設のケア場面をみることや職員との対話を通して倫理的問題を発見する必要があ
る。開発した看護管理実践モデルの〔日常倫理の問題の発見〕では、看護管理者の語りから、
どのような日常ケアが倫理的問題になるのか、その理由を抽出した結果を示した。看護管理
実践モデルに例を示すことで、モデルの使用者が、利用者のあるべき姿とケア提供の関係に
気づき、そして、他者にケアの善し悪しを説明することに適用できると考える。看護管理者
は、主に自施設の利用者とケア提供者の相互の関係性のなかでのケア提供のあり方に日常倫
理の問題を発見していた。高齢者は、他者が自分に行う行為や他者が自分をどうみているか
と自己の内的定義の一致度が高いほど尊重されているという感覚を持つことが報告されてい
る(Jacelon, 2003)。“自分のしたいケアをする”“利用者の希望やニーズに気づかないでケア
する” “利用者のニーズに応答しない”“利用者の尊厳を損ねる職員の行動や態度”などの
例が示されていることは、看護管理者が利用者とケアスタッフとの相互関係性のなかで日常
倫理の問題となるケアを発見する視点となり、日常倫理に基づくケア提供を目指す看護管理
者にとって有用性が高いと考えられる。
〔日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索〕は、日常倫理の問題がどのような原因や誘因
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で起こっているかを探索する管理実践で、日常倫理の問題を看護管理の視点でアセスメント
することである。看護管理の視点とは、利用者のニーズとケアスタッフの知識・技術が合致する
よう計画し、財政的・物質的・人的資源を組織化し、目標に向けて職員を導びくこと(日本看護協
会ホームページ, 2014)であり、看護管理実践モデルの阻害要因は、日常倫理に基づくケアを確立
するために必要な管理的なアセスメント視点を示していると言える。日常倫理の問題を発見した
看護管理者は、倫理的ケアが提供されていない原因や誘因を探索し、それらの結果に応じて意図
を持った管理実践行動を行うことで効果的な介入ができると言える。看護管理実践の特性は、利
用者ニーズとケアスタッフの知識・技術の合致、物質的・人的資源の組織化、職員が目標を持ち
ケアを実践しているなど、ケア提供環境やケア提供プロセスのどこに日常倫理に基づくケアを阻
害する原因があるかを探索することで管理実践の意図を明確し効果的な管理実践につなげるとい
うことだと考えられる。
開発した看護管理実践モデルでは、日常倫理の問題の発見をした管理者は、倫理的ケアを
阻害している要因や誘因を探索し、その結果で意図をもった管理実践行動を行うという関係
性を示している。日常倫理に基づくケアの阻害要因は、要因によっては、職員の価値観に関
わることや職場風土など忍耐強いスタッフの状況に合わせた管理実践によって改善するまで
に時間がかかる事柄（John P.Kotter1999/2012）も含まれている。管理者は、アセスメント
結果を基に、職員への教育的、情緒的サポートを対象の準備状況に応じて行っていくことが
重要である（Hresy and Blachard 1982 /2000)。看取りの意義を話すことなく、看取りを行
うと宣言することは、職員のジレンマを増す恐れもある。また、利用者の希望に応えられな
い原因は、マンパワーが不足しているのか、介護知識が不足しているか見極めてスタッフを
支援することが重要である。本モデルでは、管理者の語りから抽出した 26の阻害要因をモデ
ル図に示した。抽出した 26の阻害要因は、管理的な視点で見ると、チームビルディングや人
材育成の観点など不足していることも多いと考える。しかし、看護管理者が、26の阻害要因
の全体をアセスメントすることで管理実践の目的を明確にすることが可能となり、それは、
この実践モデルが有効に活用できる点であると言える。
〔看護管理実践行動〕は、日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索の結果から、看護管理
者が意図を持って行う管理行動である。看護管理者の意図は、管理実践行動の目的であり、
それを達成するための看護管理実践行動は、デルファイ法で洗練した 62個の管理実践行動で
ある。62 個の看護管理実践行動は、その目的の類似性で 17 に分類された。看護管理実践行
動は、看護管理者がケアスタッフに介護現場で実際にケア技術を教えることから、ケアチー
ムや組織内によいケアを波及させるしくみをつくるなどの組織化がまでが含まれている。ま
た、倫理的感受性を養うためにケアスタッフ個々に実際の介護場面で問いかけることから、
ケアチームや多職種会議の場をつくりディスカションを促すなどのチームビルディングが含
まれている。これらのことから看護管理実践には、ケアスタッフの学習の準備状態や情緒的
側面、組織内の多様な職種の状況をアセスメントし状況に合わせた管理実践行動を行うこと
で日常倫理に基づくケアを確立していくという特性があると考えられる。
看護管理者がモデルを実践適用する上では、看護管理実践の目的別にみると管理実践行動
の数が少ないものもある。たとえば、認知症ケアの学習支援は、〈ケアスタッフが外部の認知
症ケア研修に参加できるようにする〉の 1 つである。しかし、看護管理行動の目的では他に
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分類されていても、たとえば、介護リーダーモデルになる高齢者施設を視察する機会をつく
ることや、日々のケアでうまくいかなかったことを聴くことなども、結果として認知症ケア
の学びにつながる管理実践もある。管理者が 1 つの日常倫理的な問題を発見しても、その原
因や誘因が複合している事は多く、ケアスタッフやケアチームの状況によって、選択する管
理実践行動を変えることも必要である。しかし、1 つ管理実践行動に複数の意図が含まれる
ことをモデルの中に示す難しさがあり、モデルの構造の検証は不十分である。モデルの構造
は、今後の検討課題と言える。
しかし、看護管理実践者に合意された看護管理実践行動が示されていることは、高齢者長
期ケア施設の看護管理者が効果的な管理実践を選択することにモデルを活用することが可能
であると考える。
〔管理実践の評価〕は、看護管理者が日常倫理に基づくケアを確立するために行った看護
管理実践を評価することである。看護管理実践の評価の特性は、ケア環境、ケア提供のプロ
セスなどのケア提供者側である職員への効果と利用者や家族への効果の 2 つの側面で評価す
ることであった。
小橋（2000.pp29-48）は、管理を「多数の人間の活動を特定の目的のために結合すること
によって目的を達成させようという行為」と定義している。管理実践の評価は、職員の活動
が目的に合致するようになったかを評価することと、目的がそれによって達成できたかの 2
つの視点での評価が必要である。
開発した看護管理実践モデルでは、ケア提供に関わる組織職員がどのように変化したかと
いう職員への効果の評価の視点と、ケア提供に関わる組織職員が変化した結果、つまり、日
常倫理に基づくケアが確立したかを評価する視点を示した。看護管理者が、どのような状況
をみて入所者が尊厳を保ち自立した生活をしていると判断するかの視点をもつことは、管理
実践の目的が達成できたかを評価するうえで不可欠であり、高齢者長期ケア施設ケアのケア
の質をみる視点でもあると言える。
高齢者長期ケア施設は、入所期間が長くケアスタッフと利用者の関係も長期であり、死を
含めたケアが求められるという特性がある。そのような高齢者長期ケア施設のケアの質を評
価するうえで、利用者の日々の生活を評価する視点をもつことは重要である。利用者の生活
を評価する視点をもち、それと、ケア提供環境やケア提供プロセスの関係性を管理者がアセ
スメントすることは、日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の特性であり、それを
図示することでモデルの有用性は高まると考える。
モデル図に示した利用者や家族の好ましい様相には、尊厳を保持する上で重要なプライバ
シー(Haddock, 1996)や情報提供(Fosbinder, 1994)などは含まれていない。今後は、モデル
の検証による洗練を行い、実践適用していくことで有用性を検討する必要がある。
２．高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの構
造
高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの構成
要素は、〔看護管理者の倫理観の醸成〕、〔日常倫理の問題の発見〕、〔日常倫理に基づくケアの
阻害要因の探索〕、〔看護管理実践行動〕、〔管理実践の評価〕の 5 つであった。実践理論は、
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望ましい状況を概念化し、同時に目標にてらして望ましいと考えられる状況を生み出すため
の行動の指針を概念化したものであると言われており(Avant & Kay, 2008)、本研究での望ま
しい状況とは、日常倫理に基づくケアが提供されることである。また、本研究での看護管理実践
とは、“要介護者が尊厳を持って、自立した生活を営めるようにサービスを給付”するために、
看護管理者が意識的に環境（人・社会）に働きかけこれを変革していく過程とした。看護管理者
が意識的に環境に働きかけ変革するためには、自施設の日常ケアが日常倫理に基づいたケアが提
供されているかをモニタリングする必要がある。モニタリングとは、日常倫理に基づくケアが提
供されているかを継続的に点検することであり、サービスが適切であるかを観察していくことだ
と言える。そしてこのモニタリングを行う上での先行条件が、看護管理者の倫理観であると言え
る。倫理観を醸成する方法としては、高齢者ケアに関連する研修の受講や進学によって知識を得
ること、そして自施設のケア場面をみてのリフレクションをするというサイクルを回すことが挙
げられる。そして倫理観の醸成にともなってモニタリングの質が向上していくのではないかと考
えられる。
看護管理者が自己の倫理観に基づいて、利用者の日常生活のあるべき姿と現状のギャップ
があることに気づき、看護管理者が改善のために管理的介入をするために必要なのは、管理
的視点でケアスタッフやケアチーム、組織の状況をアセスメントすることである。管理的視
点とは、対象者のニーズとケアスタッフの知識・技術が合致しているか、財政的・物質的・
人的資源を組織化されているか、施設職員が目標に向かえているかである。これらのどこに
日常倫理に基づくケアを阻害する要因があるかを探索し、職員の準備状況にあわせて意図的
な管理実践行動をことで効果が得られると考えられる。
看護管理実践行動は、日常倫理に基づくケアを阻害する要因を探索した結果から意図を明
確にして実施する必要がある。日常倫理に基づくケアを阻害する要因は、複数であることが
多いが、それぞれに意図を明確にすことで管理実践の優先順位をつけることができ、効果的
な方法を選択することができると考えられる。実践とは、思考したことを実際に行為に移す
ことであり、人間が行動によって周囲の世界に働きかけて環境を意識的に変化させることと
言われている(日本国語大辞典 〔精選版〕 1, 2005)。看護管理者の実践は、日常倫理に基づ
くケアの阻害要因を管理的視点でアセスメントした結果から、効果的な実際の行為を思考し、
職員に働きかける行動によって、利用者のケア提供を変化させることと考えられる。
管理実践の評価は、看護管理者が管理者として意図した結果が得られているかを評価する
ことである。評価をするためには、日常倫理に基づくケアの阻害要因のアセスメントから管
理実践の意図を明確にすることが先行要件になると言える。ケア提供に関わる職員のケアす
る能力の向上、職員間の協働の促進、安心して働ける環境をつくるなどの管理実践が効果を
だすことによって、管理者は、自分が描いた利用者のあるべき姿に近づいているのかを評価
することが看護管理実践の構造の特性であると考えられる。
以上のことから、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理
実践の５つの構成要素は、図７に示すような構造ではないかと考えられた。しかし、要素間
の関連の妥当性の検討はされていない。今後は、モデルの構造の検証による洗練を行い、実
践適用で有効性を検証する必要がある。
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図７． 高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践の構造（仮説）
３．高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの看
護管理への活用
日本が直面している超高齢化社会、人口減少社会において介護保険施設には、より介護度
が高い高齢者を対象としたケアが求めらている。人生の終焉にある要介護者の尊厳ある生活
を実現していく上でリーダーシップを発揮しマネジメントができる看護管理者への役割期待
は大きい。
しかし、看護管理者は、管理者になってからの役割葛藤が強いと言われている。研究者ら
の調査では、中小規模病院の看護師長は大病院とは違った看護管理の知識やスキルが必要だ
と感じていて、「私が師長でいいのだろうか」、「中小規模病院向けの看護管理マニュアルがほ
しい」など役割葛藤が強いことが明らかになった(菊地 & 川畑, 2011)。日本国内の看護管理
に必要な知識やスキルは蓄積されてきているが大病院を対象とした調査が多く、看護管理者
の管理の対象は、主に看護職である。高齢者施設において看護管理者の行動とその結果に焦
点をあてた研究は見当たらない。また、高齢化が進む多くの国で要介護者の倫理的問題に看
護管理の重要性を示唆する研究結果の報告はあるが、管理者の実践過程に焦点をあてたもの
は研究途上である(Lynch et al., 2011)。
エキスパートパネルでは、「高齢者長期ケア施設の看護管理者は、倫理という言葉自体をイ
メージできない場合も多く、倫理的問題に気づかず過ごしている管理者も結構いる」という
意見があった。また、研究者自身が、介護保険施設で経験した倫理的に問題があるように思
うが、それをどのように職員に説明したらわからない、どのように介入したらよいかわから
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なかった経験が本研究の研究動機になっている。開発したモデルは、そのような看護管理者
が倫理的問題を発見する上でのガイドとなるものと考える。また、発見した日常倫理の問題
をどのようなアセスメントするのか、その結果からどのような管理実践を行うかを決定する
ことに活用できると考える。
高齢者ケア領域での看護管理に関する研究では、看護管理への示唆をした研究はあるが、
看護管理者の実践に関する研究は、老人病院における看護管理の改革モデルのみである(野口
美, 2006)。また、海外のナーシングホームを対象とした研究では、マネジメントと利用者の
アウトカムの関連を調査した研究(Anderson et al., 2003)、高齢者ケア施設でパーソンセン
タードケアを確立するリーダーシップに関する研究結果が報告されている（Lynch et al., 
2011）。いずれの研究も看護管理者の実践と結果を概念化したモデルであり、看護管理者自身
の管理実践の行為の過程を示しているものではない。管理者自身が自施設のどのような事象
に日常倫理の問題を認識し、それらの問題に対し、管理者がどのようのに管理実践行動を決
定し実行することでどのような成果が期待できるのかを、本モデルでは、抽出し図示した。
開発した看護管理実践モデルは、要介護状態の高齢の利用者の尊厳ある自立した暮らしを利
用者と施設職員が長期にサポートする高齢者ケア施設において、看護管理者自身が、何がよ
いケアなのか考え、それを提供するための看護管理者が行う管理実践に活用できるモデルで
あることが特徴と言える。よって、看護管理の実践者は、他の管理、マネジメント、リーダ
ーシップなどの知見と合わせて日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルを活用
することで、高齢者長期ケア施設のケア向上に貢献できると考える。
本研究で開発した看護管理実践モデルは、高齢者長期ケア施設の倫理的課題に対して看護
管理的に解決を図るものとして日常倫理の問題の発見する視点、看護管理者が行う管理的視
点として日常倫理に基づけケアを阻害する要因を具体的に示したことで、看護管理者が日常
倫理的問題に気づき、課題解決のための行動を示したという点で新規性があり、看護管理者
がモデルを使用することで高齢者長期ケア施設のケアの質が改善することが期待できる。
４．研究の限界
本研究は、10名の看護管理者に対して、BEI(Behavioral Events Interview)の手法を用い
てのインタビュー結果から抽出した要素で構成したモデルである。よって、10名の管理者が
経験した日常倫理の問題という限界がある。看護管理者の倫理観の醸成も 3 名という限られ
た管理者の経験からの抽出である。
また、日常倫理の問題として語られたことには、利用者への虐待が疑われることも含まれ
ていた。看護管理者が介入すべき倫理的問題としてどのようなことが優先すべきなのか本モ
デルでは示せていない。これは、本研究の限界と言える。
５．今後の課題
開発した管理実践モデルは、5 つの要素で構成された。各要素に含まれている内容は、10
名という限られた看護管理者の経験から抽出したものである。看護管理者の倫理観の醸成に
おいては 3 名の管理者の語りから抽出している。日常倫理に基づくケアを確立する上で看護
管理者の倫理観は、その基盤になる重要が要素であり、その醸成していくために必要な要素
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を検討することは、今後の課題である。また、抽出した日常倫理の問題の例は、先行研究と
一致はしているが、全てが含まれているわけではない。尊厳に関わる、プライバシー(Haddock, 
1996)、ケアリングのテーマに含まれる情報の提供の不足(Fosbinder, 1994)などは、日常倫
理の問題として抽出されなかった。また、看護管理実践行動は、管理実践行動の目的で分類
したが、目的別にみると手順やマニュアル、倫理指針などの活用は含まれておらず、管理実
践行動としては十分とは言えない。今後は、モデルの構造の検証による洗練を行い、実践適
用で有効性を検証する必要がある。
Ⅻ．結論
高齢者長期ケア施設において、要介護者が尊厳をもって、自立した生活を営むことができ
るサービスを提供するために、日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発
を行った。研究１では、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護
管理実践の抽出を行った。高齢者施設で日常倫理の問題に介入し成果を出している看護管理
者 10 名のインタビューデータから日常倫理の問題と日常倫理に基づくケアの確立に効果が
あった管理実践を抽出した。また、介護保険施設 2 カ所で観察調査を実施し、管理実践と日
常倫理に基づくケアとの関連を確認した。結果、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基
づくケアを確立する看護管理実践は、管理者自身の醸成した倫理観に基づいて自施設の日常
倫理の問題を発見し、日常倫理に基づくケアの阻害要因を考え、管理的介入をして評価する
というものであった。効果があった看護管理実践行動は、129 個であった。
研究２では、研究 1 で抽出した看護管理実践行動の洗練とモデルの作成を行った。研究 1
で得られた看護管理実践行動の洗練は、看護管理者 4 名によるエキスパートパネルで経験的
妥当性の検討と職能団体から推薦を受けた看護管理者 23 名を参加者としたデルファイ法に
て行った。デルファイ法で効果に合意が得られたのは、62個の管理実践行動で、それらは管
理実践の目的別に 16に分類できた。
以上の結果から作成した実践モデルは、〈看護管理者の倫理観の醸成〉、〈日常倫理の問題の
発見〉、〈日常倫理に基づくケアの阻害要因の探索〉、〈看護管理実践行動〉、〈看護管理実践の
評価〉5つの要素で構成された。
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資料 1
研究１ 看護管理者インタビューガイド
[実施上の注意点]
・問に関し、自由に意見や感想を求め、答えるのが難しい様子があれば、無理に追及することが
ないように注意をする。
・できるだけ複数の看護管理実践を語っていただけるようにする。
・同意を得てＩＣレコーダーに録音をする。
・時間は 1 時間を超えない。
・場所や日程、時間は研究協力者の希望を尊重して行う
・プライバシーが保たれる環境に配慮する
・インタビューが開始されても、協力者の協力の意思や疲労で協力を中止する
・インタビュー終了時、謝品を渡す
１． 入所者の日常生活援助において倫理的な問題を感じた事があるかを教えてください。複数あ
る場合は今思い出す全てを教えてください。
２． 利用者の尊厳を尊重したケアとはどのようなケアだと考えていますか
３． ケアスタッフが利用者の尊厳を尊重したケアを実践するために行った看護管理実践の経験を
教えてください。複数ある場合はすべて教えてください。
（注） 実践内容、その結果、過程での気持ちが表現できるように配慮する
４． 日常生活援助が継続的に倫理的なものであるためには、看護管理者にはどのような課題や
役割があると思うかを教えてください。
５． 高齢者長期ケア施設において多職種との協働はどのように利用者のケアに影響すると考え
ているか教えてください。
（注）多職種で回答しづらい様子があれば、看護師と介護士の連携はどのように利用者のケ
アに影響するかで回答をしていただく
６．看護師と介護士の協働を促進させた看護管理実践の経験を教えてください。
資料 2
研究２ エキスパートパネル・インタビューガイド
[実施上の注意点]
・問に関し、自由に意見や感想を求め、答えるのが難しい様子があれば、無理に追及することが
ないように注意をする。
・できるだけ複数の看護管理実践を語っていただけるようにする。
・同意を得てＩＣレコーダーに録音をする。
・時間は２時間程度とする。
・プライバシーが保たれる環境に配慮する
・インタビューが開始されても、協力者の協力の意思や疲労で協力を中止する
・インタビュー終了時、途中中断であっても謝品を渡す
１）第一段階で得られた成果をもとに作成した看護管理実践モデルについて、率直な感
想をお聞かせください
２）看護管理実践モデルは、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立
する看護管理実践の内容を表していますか？
３）看護管理実践モデルのなかで表されている実践に関して、それぞれどのような具体
的な看護管理者の行動があるか教えてください
４）看護管理実践モデル図にはないが、日常倫理に基づいた日常ケアを実践するために
影響すると思われる看護管理実践にはどのようなものがあるか教えてください。
５）高齢者長期ケア施設の看護管理実践の課題や展望をお話しください
研究 2．デルファイ法質問紙                         資料 3
調査表
Ⅰ．高齢者長期ケア施設の看護管理者として、入所者の日常の生活援助が倫理的ケアになるように行う看護管
理実践行動として、効果があると思うかのレベルと実践しやすさのレベルについてお伺いします。
質問 A.
あなたは、高齢者長期ケア施設において入所者の尊厳を尊重したケアを提供するために、つぎにあげる看護管
理実践が、どのくらい効果があると思いますか。それぞれあてはまるところに１つ○をつけてください。
質問 B
下記の各看護管理実践のそれぞれについて、あなたが実践する場合の難易度はどの程度ですか。それぞれあ
てはまるところに１つ○をつけてください。
質問 A 質問 B
あなたが考える実践の効果
あなたが実践す
る 場 合 の 難 易
度効果
がある
やや
効果
がある
どちらともいえないあまり
効果
がない
効果
がない
簡単簡単
ではないができる
難
しい
回答例 ５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
看護管理実践
１
ケアスタッフに尊厳を尊重したケア実践をするために
は、介護技術を向上する必要があると説明する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２ ケアスタッフに外部の介護技術研修への参加を促す ５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３
ケアスタッフに、個々の利用者に合わせたケア方法を直
接介護現場でスタッフの力量に合わせて具体的行動で
教える
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４
ケアスタッフが、よりよい介護技術を共有するしくみを
つくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５
介護スタッフに、日々のケア実践でうまくいかなかっ
た、困った、悩んだ、辛かった場面があるか聞く
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６
ケアスタッフに、笑顔で利用者の居室を訪室するよう指
導する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
看護管理実践
ケアスタッフ：利用者の介護・看護を行っている介
護職・看護職
職員：ケアスタッフを含む施設で働く職員
実践の効果：実践を行うことでよい効果があると思
うか
難易度：自分が実践するのがどの程度難しいか
研究 2．デルファイ法質問紙                         資料 3
質問 A 質問 B
あなたが考える実践の効果
あなたが実践す
る 場 合 の 難 易
度効果
がある
やや
効果
がある
どちらともいえないあまり
効果
がない
効果
がない
簡単簡単
ではないができる
難
しい
７
ケアスタッフが利用者を誘導するときは、必ず利用者の
意思を確認することをルールにする
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
８
利用者の嫌がることはしない、必要なケアは再度試みる
ことを基本ルールにする
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
９
ケアスタッフが多人数部屋を訪室した時は全員の利用
者をみて声をかけることをルールにする
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１０
利用者に施設内の作業を手伝ってもらうときは、スタッ
フも一緒に行うことを推奨する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１１
フロアをラウンドして、ケアスタッフに行っているケア
の良し悪しを問いかける
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１２
利用者の生活歴を話し、ケアスタッフが今行っているケ
アは利用者にとってどうかを問いかける
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１３
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時は、その場
で指摘する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１４
ケアスタッフのケアが非倫理的と思われた時には、その
ように行っている理由を聞く
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１５
ケアスタッフに行っているケアが非倫理的と思った理
由を話す
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１６
利用者へ不適切な言動をしたスタッフが利用者へ謝罪
する機会をつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１７
ケア方法に倫理的な問題があることをチームで自覚で
きるよう支援する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１８
ケアスタッフのケア実践の振り返りを促進するために、
外部の有識者に参加してもらう
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
１９
ケアチームでスタッフのケア実践でうまくいかなかっ
た体験をディスカッションすることを促す
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
ケアスタッフ：利用者の介護・看護を行っている介
護職・看護職
職員：ケアスタッフを含む施設で働く職員
実践の効果：実践を行うことでよい効果があると思
うか
難易度：自分が実践するのがどの程度難しいか
研究 2．デルファイ法質問紙                         資料 3
質問 A 質問 B
あなたが考える実践の効果
あなたが実践す
る 場 合 の 難 易
度効果
がある
やや
効果
がある
どちらともいえないあまり
効果
がない
効果
がない
簡単簡単
ではないができる
難
しい
２０
ケアスタッフにうまくいかなかった介護場面の振り返
りを促し、具体的方法が考えられるよう支援する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２１
利用者の思いを考えたケアを実践しているスタッフに、
利用者の反応を伝え、褒める
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２２
介護リーダーが、モデルになる高齢者ケア施設を視察す
る機会をつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２３
施設内の介護リーダーが自施設のあるべきケアを考え、
共有する場をつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２４
施設内の介護リーダーが、したいケアと現状のギャップ
に気づけるようにする
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２５
介護リーダーが自分の介護実践の良し悪しを振り返る
場をつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２６
介護リーダーに、倫理的な問題があると思った場面を見
てもらい、どう感じるか問いかける
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２７
役割遂行をしている介護リーダーの実践を評価し、フィ
ードバックする
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２８
排泄ケアのためのアセスメント方法を具体的に教え、個
人のパターンに合わせたケアへの組みを促す
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
２９
定期的に利用者からケアスタッフや介護に関しての評
価や施設での生活に関しての思いを聞く
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３０
ケアプランの確実な実行が担保できるように、実施をチ
ェックする記録のしくみをつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３１
ケアスタッフが、利用者個々のケア実施後は、実施記録
にチェックしているか確認する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３２
利用者の生活リズムに合わせたケア提供ができるよう
にスタッフの人員配置をする
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
ケアスタッフ：利用者の介護・看護を行っている介
護職・看護職
職員：ケアスタッフを含む施設で働く職員
実践の効果：実践を行うことでよい効果があると思
うか
難易度：自分が実践するのがどの程度難しいか
研究 2．デルファイ法質問紙                         資料 3
質問 A 質問 B
あなたが考える実践の効果
あなたが実践す
る 場 合 の 難 易
度効果
がある
やや
効果
がある
どちらともいえないあまり
効果
がない
効果
がない
簡単簡単
ではないができる
難
しい
３３
利用者への非倫理的行為が疑われるスタッフを特定す
る
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３４
利用者や家族の思いを日常生活援助に生かすために相
談員または施設ケアマネジャーをフロアに配置する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３５
利用者が人間らしい生活をしていると実感できるよう
に環境を整える
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３６ 施設設備を利用者が使用しやすいように改善する ５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３７ 施設内のケア実践事例を用いた倫理の学習会を行う ５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３８
ケアスタッフの倫理学習会では外部の専門家のアドバ
イスが受けられるよう調整する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
３９
ケアスタッフが外部の認知症ケア研修に参加できるよ
うにする
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４０
ケアスタッフが外部研修に参加できるよう組織内のス
タッフに協力を求める
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４１
施設職員が外部研修に施設経費で参加できるように施
設長や事務長に交渉する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４２
苦情に対応したスタッフに、利用者、家族の一番の希望
は何であったのか、言語化できるように問いかける
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４３
利用者や家族の意見を聞き、施設サービスに生かしてい
くための話し合いを多職種で行う場をつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４４
利用者や家族の希望や苦情を施設内の職員がタイムリ
ーに共有する伝達のしくみをつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４５
施設内の利用者に関わる事故の状況を組織内で共有す
るしくみをつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
ケアスタッフ：利用者の介護・看護を行っている介
護職・看護職
職員：ケアスタッフを含む施設で働く職員
実践の効果：実践を行うことでよい効果があると思
うか
難易度：自分が実践するのがどの程度難しいか
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質問 A 質問 B
あなたが考える実践の効果
あなたが実践す
る 場 合 の 難 易
度効果
がある
やや
効果
がある
どちらともいえないあまり
効果
がない
効果
がない
簡単簡単
ではないができる
難
しい
４６
ケアプランの検討に、利用者や家族に参加してもらうし
くみをつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４７
利用者が嫌がることは原則行わないことを家族に説明
し家族の理解を得る（身体抑制を含む）
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４８
多職種で利用者のケア方法を話し合う場では、職種間で
互いの話を聞き、役割分担ができるように支援する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
４９
ケア調整会議等の多職種で行う話し合いの場で、利用者
中心に話をするモデルをみせる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５０
多職種で利用者のケア方法を話し合うメリットを施設
職員が共有できているか確認する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５１
ケアスタッフに介護職と看護職が連携していないこと
が利用者にどのように影響するか問いかける
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５２
利用者の楽しみを奪うようなサービス提供のあり方を
見直すよう多職種に交渉する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５３
定期的に多職種で利用者のケア方法を検討する場をつ
くる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５４ ケアスタッフに、施設で看取りを行う意義を話す ５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５５
利用者の看取りを経験した介護スタッフの思いを受け
とめ、一緒にケア過程を振り返る
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５６
看取りを経験した介護スタッフと一緒に経験したこと
を振り返りながら人の死の過程を教える
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５７ 施設内で看取りの学習会を行う ５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
５８
施設で看取りをおこなうことに医師と合意形成する（老
健）、看取りを医師に依頼する（特養）
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
ケアスタッフ：利用者の介護・看護を行っている介
護職・看護職
職員：ケアスタッフを含む施設で働く職員
実践の効果：実践を行うことでよい効果があると思
うか
難易度：自分が実践するのがどの程度難しいか
研究 2．デルファイ法質問紙                         資料 3
質問 A 質問 B
あなたが考える実践の効果
あなたが実践す
る 場 合 の 難 易
度効果
がある
やや
効果
がある
どちらともいえないあまり
効果
がない
効果
がない
簡単簡単
ではないができる
難
しい
５９
利用者や家族がどこでどのように終末を迎えたいかの
意思決定を支援するしくみをつくる
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６０
多職種で利用者の看取りを施設で
行う意義を共有できているか確認する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６１ 看取りに必要な物品を揃える ５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６２
ケアスタッフが施設で看取りを行う意義を明確に表現
できるよう支援する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６３
ケアスタッフが行ったよいケアを他のケアスタッフに
紹介する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６４
ケアスタッフや１フロアで行ったケア方法の改善は、組
織全体に伝わるように発信する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６５
ケアチームで施設ケアのあるべき姿を考える場をつく
る
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６６
施設職員が施設外でケア方法の改善事例を発表するこ
とを推奨し、それを支援する
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
６７
施設職員に利用者の自立支援と尊厳の尊重を具現化す
るのが私達の仕事であると伝える
５ ４ ３ ２ １ ３ ２ １
ケアスタッフ：利用者の介護・看護を行っている介
護職・看護職
職員：ケアスタッフを含む施設で働く職員
実践の効果：実践を行うことでよい効果があると思
うか
難易度：自分が実践するのがどの程度難しいか
研究 2．デルファイ法質問紙                         資料 3
Ⅱ．質問 A・B の看護管理実践行動以外に、今までのあなたの看護管理経験から、高齢者長期ケア施設におい
て入所者の尊厳を尊重したケアを提供することに効果があった看護管理実践を思い出すだけ自由に記載してく
ださい。
Ⅲ．あなたが看護管理者として現在勤めている施設についてうかがいます
１． いずれかに○をまたは、記述してください。
① 介護老人保健施設   ②介護老人福祉施設  ③介護療養型医療施設
④その他高齢者長期ケア施設   (                          )
  ２．施設の利用者数  （       ）人
２． ケア提供体制  
① 従来型     ②ユニット    ③従来型＋ユニット   ④その他（               ）
Ⅳ．あなた自身のことについて伺います。
１． 年齢
① ２９歳以下  ②３０から３９歳   ③４０～４９歳   ④５０から５９歳   ⑤６０歳以上
２．高齢者長期ケア施設での看護管理者経験年数
    （          ）年
ご協力誠にありがとうございました。
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介護老人保健施設 ○ ○ ○ ○ ○      
施設長  ○ ○ ○ ○    様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
についての研究協力へのお願い
謹啓
寒さ厳しき季節，時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマ
に研究に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づ
くケアを確立する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意を
えることです。
国内外の先行研究では、施設で生活する高齢者は要介護状態の他の利用者と生活環境を共有し、相互関
係の中で時を過ごすが、利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌い
なものは異なり、このような利用者にどのようなケアをするのかは多くの場合明確でなく、利用者の価値と介護
者の価値、または介護者間において、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、
職場の文化あるいは時間不足のような外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になっているなどが
明らかになっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から施設のケ
アチームが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究の
着想に至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践を
可視化することを目的に、特別養護老人ホーム，介護老人保健施設，介護療養型医療施設で活躍している看
護管理者および看護師長へのインタビューで「利用者の尊厳を尊重したケアとは」「利用者の日常生活援助が
倫理的なものになるために看護管理者としての管理実践の体験」「高齢者長期ケア施設における看護管理者
の役割」に関する語りを収集することを計画いたしました（資料１.研究計画書ｐ８）。なお、本研究における日常
倫理に基づくケアとは、高齢者長期ケア施設において、日常的に繰り返し行われる生活援助が高齢者の尊厳
を尊重しもの、とします。
そこで，貴施設でご活躍の看護管理者の方々に 30 分～60 分程度のインタビューへのご協力を依頼し，実施
することをご許可いただきたくお願いいたします。
研究への協力は任意であり、協力を拒否してもなんら影響がないこと、同意後でも断れることを保証いたしま
す。また得られたデータは研究のみに使用し、個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定できないよ
うに配慮いたします。研究の詳細な内容および研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細（資料１.研究計画書ｐ.
９）は，研究計画書をご覧ください。研究の成果は同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文
として提出を予定しています。ご不明な点などございましたら，お手数ではございますが，下記のお問合せ先へ
ご連絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  
介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
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《同意文書》
｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する
看護管理実践モデルの開発｣
研究者 菊地悦子
私は｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実
践モデルの開発｣について，説明文書を用いて説明を受け，その意義と方法，分析結
果をお知らせする方法等について十分理解しましたので，研究協力に同意致します．
説明を受け理解した項目（□の中にご自分でレを付けて下さい．）
□ 研究目的
□ 研究の実施方法
□ 個人情報の保護
□ 研究データは本研究に限定して利用すること
□ 研究協力者の権利
□ 研究結果の報告
□ 研究に協力することによる利益と不利益
説明日：平成２３年  月  日
説明担当者の所属及び職名：      
説明担当者の署名または記名・捺印：               
同意日：平成２３年  月  日
ご所属および職名                                
ご署名：                       
≪研究結果の報告について≫
本研究の結果をご希望される場合は，以下にご連絡先を記入ください．研究結果を郵送させ
ていただきます．
住所：
TEL：                Email：
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書                  資料 4-1
介護老人保健施設 ○ ○ ○ ○ ○      
看護部長  ○ ○ ○ ○ 様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
についての研究協力へのお願い
謹啓
寒さ厳しき季節，時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマ
に研究に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づく
ケアを確立する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意をえ
ることです。
国内外の先行研究では、施設で生活する高齢者は要介護状態の他の利用者と生活環境を共有し、相互関係
の中で時を過ごすが、利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌いな
ものは異なり、このような利用者にどのようなケアをするのかは多くの場合明確でなく、利用者の価値と介護者
の価値、または介護者間において、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職
場の文化あるいは時間不足のような外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になっているなどが明ら
かになっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から施設のケアチ
ームが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究の着想
に至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践を可
視化し看護管理実践モデルを作成することを目指し、特別養護老人ホーム，介護老人保健施設，介護療養型医
療施設で活躍している看護管理者および看護師長へのインタビューで「利用者の尊厳を尊重したケアとは」「利
用者の日常生活援助が倫理的なものになるために看護管理者としての管理実践の体験」「高齢者長期ケア施
設における看護管理者の役割」に関する語りを収集することを計画いたしました（資料１.研究計画書ｐ８）。なお，
本研究における日常倫理に基づくケアとは，高齢者長期ケア施設において、日常的に繰り返し行われる生活援
助が高齢者の尊厳を尊重しもの、とします。
そこで，貴施設でご活躍の看護管理者の方々に 30 分～60 分程度のインタビューへのご協力を依頼し，実施
することをご許可いただきたくお願いいたします。
研究への協力は任意であり、協力を拒否してもなんら影響がないこと、同意後でも断れることを保証いたしま
す。また得られたデータは研究のみに使用し、個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定できないよう
に配慮いたします。研究の詳細な内容および研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細（資料１.研究計画書ｐ.９）
は，研究計画書をご覧ください。研究の成果は同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文とし
て提出を予定しています。ご不明な点などございましたら，お手数ではございますが，下記のお問合せ先へご連
絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  
介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書             資料 4-1
《同意文書》
｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する
看護管理実践モデルの開発｣
研究者 菊地悦子
私は｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実
践モデルの開発｣について，説明文書を用いて説明を受け，その意義と方法，分析結
果をお知らせする方法等について十分理解しましたので，研究協力に同意致します．
説明を受け理解した項目（□の中にご自分でレを付けて下さい．）
□ 研究目的
□ 研究の実施方法
□ 個人情報の保護
□ 研究データは本研究に限定して利用すること
□ 研究協力者の権利
□ 研究結果の報告
□ 研究に協力することによる利益と不利益
説明日：平成２３年  月  日
説明担当者の所属及び職名：      
説明担当者の署名または記名・捺印：               
同意日：平成２３年  月  日
ご所属および職名                                
ご署名：                       
≪研究結果の報告について≫
本研究の結果をご希望される場合は，以下にご連絡先を記入ください．研究結果を郵送させ
ていただきます．
住所：
TEL：                Email：
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書                研究 4-2
介護老人保健施設 ○ ○ ○ ○ ○      
施設長  ○ ○ ○ ○    様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
についての研究協力へのお願い
謹啓
寒さ厳しき季節，時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマ
に研究に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づく
ケアを確立する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意をえ
ることです。なお、本研究における日常倫理に基づくケアとは，高齢者長期ケア施設において、日常的に繰り返
し行われる生活援助が高齢者の尊厳を尊重しもの、としました。
国内外の先行研究では、施設で生活する高齢者は要介護状態の他の利用者と生活環境を共有し、相互関係
の中で時を過ごすが、利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌いな
ものは異り、このような利用者にどのようなケアをするのかは多くの場合明確でなく、利用者の価値と介護者の
価値、または介護者間において、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職場
の文化あるいは時間不足のような外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になっているなどが明らか
になっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から施設のケアチー
ムが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究の着想に
至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデ
ルの作成を目的に、特別養護老人ホーム，介護老人保健施設，介護療養型医療施設で活躍している看護管理
者および看護師長へのインタビューと日常ケアが提供される実践場面での参与観察調査を計画しました（資料１.
研究計画書ｐ10）。貴施設においては、1部署または1介護チームでの参与観察、具体的には、日常生活援助場
面に研究者が同行し、援助者の補助を行いながらケア場面の観察をさせていただき、援助の状況として、ご利
用者の様子、言動、看護師・介護士のその状況に対する判断と実際の援助等のデータを収集させていただくこと、
利用者のケア方法を決定するミーティング等に同席させていただくことをお願いできたらと思います。
研究への協力は任意であり、協力を拒否してもなんら影響がないこと、同意後でも断れることを保証いたしま
す。また得られたデータは研究のみに使用し個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定できないように
配慮いたします。研究の詳細な内容および研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細（資料１.研究計画書ｐ.11-12）
は，研究計画書をご覧ください。研究の成果は同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文とし
て提出を予定しています。ご不明な点などございましたら、お手数ではございますが，下記のお問合せ先へご連
絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  
介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書             資料 4-2
《同意文書》
｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する
看護管理実践モデルの開発｣
研究者 菊地悦子
私は｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実
践モデルの開発｣について，説明文書を用いて説明を受け，その意義と方法，分析結
果をお知らせする方法等について十分理解しましたので，研究協力に同意致します．
説明を受け理解した項目（□の中にご自分でレを付けて下さい．）
□ 研究目的
□ 研究の実施方法
□ 個人情報の保護
□ 研究データは本研究に限定して利用すること
□ 研究協力者の権利
□ 研究結果の報告
□ 研究に協力することによる利益と不利益
説明日：平成２３年  月  日
説明担当者の所属及び職名：      
説明担当者の署名または記名・捺印：               
同意日：平成２３年  月  日
ご所属および職名                                
ご署名：                       
≪研究結果の報告について≫
本研究の結果をご希望される場合は，以下にご連絡先を記入ください．研究結果を郵送させ
ていただきます．
住所：
TEL：                Email：
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書                  資料 4-2
介護老人保健施設 ○ ○ ○ ○ ○      
看護部長  ○ ○ ○ ○    様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
についての研究協力へのお願い
謹啓
寒さ厳しき季節，時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマ
に研究に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づく
ケアを確立する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意をえ
ることです。なお、本研究における日常倫理に基づくケアとは，高齢者長期ケア施設において、日常的に繰り返
し行われる生活援助が高齢者の尊厳を尊重しもの、としました。
国内外の先行研究では、施設で生活する高齢者は要介護状態の他の利用者と生活環境を共有し、相互関係
の中で時を過ごすが、利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌いな
ものは異り、このような利用者にどのようなケアをするのかは多くの場合明確でなく、利用者の価値と介護者の
価値、または介護者間において、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職場
の文化あるいは時間不足のような外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になっているなどが明らか
になっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から施設のケアチー
ムが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究の着想に
至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデ
ルの作成を目的に、特別養護老人ホーム，介護老人保健施設，介護療養型医療施設で活躍している看護管理
者および看護師長へのインタビューと日常ケアが提供される実践場面での参与観察調査を計画しました（資料１.
研究計画書ｐ10）。貴施設においては、1部署または1介護チームでの参与観察、具体的には、日常生活援助場
面に研究者が同行し、援助者の補助を行いながらケア場面の観察をさせていただき、援助の状況として、ご利
用者の様子、言動、看護師・介護士のその状況に対する判断と実際の援助等のデータを収集させていただくこと、
利用者のケア方法を決定するミーティング等に同席させていただくことを計画しております。
研究への協力は任意であり、協力を拒否してもなんら影響がないこと、同意後でも断れることを保証いたしま
す。また得られたデータは研究のみに使用し個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定できないように
配慮いたします。研究の詳細な内容および研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細（資料１.研究計画書ｐ.11-12）
は，研究計画書をご覧ください。研究の成果は同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文とし
て提出を予定しています。ご不明な点などございましたら、お手数ではございますが，下記のお問合せ先へご連
絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  
介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書                   資料 4-2
《同意文書》
｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発｣
研究者 菊地悦子
私は｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの
開発｣について，説明文書を用いて説明を受け，その意義と方法，分析結果をお知らせする方法
等について十分理解しましたので，研究協力に同意致します．
説明を受け理解した項目（□の中にご自分でレを付けて下さい．）
□ 研究目的
□ 研究の実施方法
□ 個人情報の保護
□ 研究データは本研究に限定して利用すること
□ 研究協力者の権利
□ 研究結果の報告
□ 研究に協力することによる利益と不利益
説明日：平成２３年  月  日
説明担当者の所属及び職名：      
説明担当者の署名または記名・捺印：               
同意日：平成２３年  月  日
ご所属および職名                                
ご署名：                       
≪研究結果の報告について≫
本研究の結果をご希望される場合は，以下にご連絡先を記入ください．研究結果を郵送させていただきま
す．
住所：
TEL：                Email：
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介護老人保健施設 ○ ○ ○ ○ ○      
看護・介護スタッフの皆様   
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
についての研究協力へのお願い
謹啓
寒さ厳しき季節，時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマ
に研究に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づ
くケアを確立する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意を
えることです。なお、本研究における日常倫理に基づくケアとは，高齢者長期ケア施設において、日常的に繰り
返し行われる生活援助が高齢者の尊厳を尊重しもの、としました。
国内外の先行研究では、施設で生活する高齢者は要介護状態の他の利用者と生活環境を共有し、相互関
係の中で時を過ごすが、利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌い
なものは異り、このような利用者にどのようなケアをするのかは多くの場合明確でなく、利用者の価値と介護者
の価値、または介護者間において、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職
場の文化あるいは時間不足のような外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になっているなどが明
らかになっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から施設のケア
チームが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究の着
想に至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデ
ルの作成を目的に、特別養護老人ホーム，介護老人保健施設，介護療養型医療施設で活躍している看護管理
者および看護師長へのインタビューと日常ケアが提供される実践場面での参与観察調査を計画しました（資料
１.研究計画書ｐ10）。貴部署においては、研究者の参与観察、具体的には、皆様の日常生活援助場面に研究
者が同行し、援助者の補助を行いながらケア場面の観察をさせていただき、援助の状況として、ご利用者の様
子、言動、皆様のその状況に対する判断と実際の援助等のデータを収集させていただくこと、利用者のケア方
法を決定するミーティング等に同席させていただくことをお願いできたらと思います。
研究への協力は任意であり、協力を拒否してもなんら影響がないこと、同意後でも断れることを保証いたしま
す。また得られたデータは研究のみに使用し個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定できないよう
に配慮いたします。研究の詳細な内容および研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細（資料１.研究計画書
ｐ.11-12）は，研究計画書をご覧ください。研究の成果は同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博
士論文として提出を予定しています。ご不明な点などございましたら、お手数ではございますが，下記のお問合
せ先へご連絡ください．
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  
介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書                   資料 4-2
《同意文書》
｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する
看護管理実践モデルの開発｣
研究者 菊地悦子
私は｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの
開発｣について，説明文書を用いて説明を受け，その意義と方法，分析結果をお知らせする方法
等について十分理解しましたので，研究協力に同意致します．
説明を受け理解した項目（□の中にご自分でレを付けて下さい．）
□ 研究目的
□ 研究の実施方法
□ 個人情報の保護
□ 研究データは本研究に限定して利用すること
□ 研究協力者の権利
□ 研究結果の報告
□ 研究に協力することによる利益と不利益
説明日：平成２３年  月  日
説明担当者の所属及び職名：      
説明担当者の署名：               
同意できる内容（□の中にご自分でレをつけてください．）
□   日常ケア場面に研究者が同行すること
□   利用者のケア方法の決定場面に研究者が同席すること
同意日：平成２３年  月  日
ご所属および職名                                
ご署名：                       
≪研究結果の報告について≫
本研究の結果をご希望される場合は，以下にご連絡先を記入ください．研究結果を郵送させていただきます．
住所：
TEL：                Email：
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書                   資料 4-2
介護保険施設 ○ ○ ○ ○      
ご利用者様
高齢者長期ケア施設の看護管理の研究協力へのお願い
私は、高齢者長期ケア施設において利用者様の尊厳を尊重したケアを提供するための看護管
理をテーマに研究に取り組んでおります。本研究の最終目的は，高齢者長期ケア施設において日
常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルを開発することです。
本研究の一部として、皆様の日常生活援助を行う看護師・介護士の方々が、どのように皆様の
日常生活上の希望を取り入れ、専門的な援助を行っているか、また援助の方法を決めているかを、
研究者が一緒に援助の場面に同行し援助の補助を行いながら明らかにすることを計画しました。
研究の対象者は、主に看護師・介護士ですが、皆様の生活援助場面で研究者が一緒に介護を
行うことや自分の言動が研究データになることを不愉快に思われる方もおられると思います。また、
援助の内容により、一緒でもよいもの、一緒だといやなものがあるかと思います。介護場面毎に利
用者様の承諾を得ることと、また、ご負担があるようでしたら同行を中止いたします。
平成 23 年   月   日  に研究者が○○○○施設の看護師・介護士と援助場面に同行し援
助の補助をさせていただくこと、また、援助の状況として、ご利用者の様子、言動、看護師・介護士
のその状況に対する判断と実際の援助内容等のデータを研究に使用することへの同意の有無を
お手数ですが次の用紙でいただけたらと思います。ご本人に署名が難しい場合はご家族またはそ
れに代わる方が本人の意思を確認ください。研究への同意は任意ですので、お断りいただいても
施設での生活になんの不利益が生じないことを保証いたします。
研究で得た情報は、入所されている施設名を含めて全て匿名化して個人が特定されないように
いたします。また、研究者が援助場面に参加する都度にご本人には、参加してもよいかの確認を
いたします。研究への協力は、同意後でも断れることを保証いたします。
研究の結果を公表する場合は、個人情報および施設が特定されぬようすべて匿名化いたしま
す。
研究者は看護師資格を有し、介護老人保健施設や大学病院、地域中核病院での臨床経験を有
しております。ご不明な点などございましたら、お手数ではございますが、下記のお問合せ先へご
連絡ください。
問い合わせ先
埼玉県立大学保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究１ 研究依頼・説明文書および研究同意書                資料 4-2
《同意文書》
｢高齢者長期ケア施設の看護管理に関する研究｣
研究者 菊地悦子
高齢者長期ケア施設の看護管理に関する研究の説明を受け
看護師・介護士が、私の看護・介護を行う時に研究者が同行または介護の補助を行うことに
□ 同意します
□ 同意しません
高齢者長期ケア施設の看護管理に関する研究の説明を受け
看護師・介護士が、ご家族の看護・介護を行う時に研究者が同行または介護の補助を行うことに
□ 同意します
□ 同意しません
説明日：平成２４年  月  日
説明担当者の所属及び職名：      
説明担当者の署名：               
同意日：平成２３年  月  日
ご署名：                        （本人）  
ご署名：                       （ご家族様等）
研究２ 研究依頼・説明文書および研究同意書                   資料 5-1
介護老人○○施設 ○ ○ ○ ○ ○      
施設長  ○ ○ ○ ○    様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
第２段階 看護管理実践モデルの組織での実践の可能性の検討（エキスパートパネルの開催）
についての研究協力へのお願い
謹啓
初夏の候、時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマ
に研究に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づく
ケアを確立する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意をえ
ることです。
国内外の先行研究では、施設で生活する高齢者は要介護状態の他の利用者と生活環境を共有し、相互関係
の中で時を過ごすが、利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌いな
ものは異なり、このような利用者にどのようなケアをするのかは多くの場合明確でなく、利用者の価値と介護者
の価値、または介護者間において、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職
場の文化あるいは時間不足のような外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になっているなどが明ら
かになっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から施設のケアチ
ームが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究の着想
に至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者を対象としている長期ケア施設で活躍している看護管理者へのインタビュー
を行い、その看護管理実践を可視化し看護管理実践モデルを作成しました。 そして、第２段階として、作成した
看護管理実践モデルを評価し、さらなる看護管理実践行動を抽出し、モデルを洗練するためにエキスパートの
看護管理者へのグループインタビューを計画しております。（千葉大学大学院看護学研究科倫理審査委員会で承
認を得て実施）
そこで、貴施設でご活躍の看護管理者の方々に２時間程度のグループインタビューへの参加を依頼し、実施
することをご許可いただきたくお願いいたします。 複数の看護管理者によるグループインタビューは、貴施設外
で行うことになります。参加していただくにあたって開催場所までの交通費をお支払い致します。
研究への協力は任意であり、協力を拒否してもなんら影響がないこと、同意後でも断れること、インタビューの
展開中でも負担がある場合は中断・中止することを保証いたします。また得られたデータは研究のみに使用し、
個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定できないように配慮いたします。研究の詳細な内容および
研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細は，研究計画書（資料１.研究計画書ｐ.６）をご覧ください。研究の成果は
同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文として提出を予定しています。ご不明な点などござ
いましたら，お手数ではございますが，下記のお問合せ先へご連絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  
介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究２ 研究依頼・説明文書および研究同意書                   資料 5-1
《同意文書》
｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する
看護管理実践モデルの開発（エキスパートパネルの開催）｣
研究者 菊地悦子
私は｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発｣につ
いて，説明文書を用いて説明を受け，その意義と方法，分析結果をお知らせする方法等について十分理解
しましたので，研究協力に同意致します．
説明を受け理解した項目（□の中にご自分でレを付けて下さい．）
□ 研究目的
□ 研究の実施方法
□ 個人情報の保護
□ 研究データは本研究に限定して利用すること
□ 研究協力者の権利
□ 研究結果の報告
□ 研究に協力することによる利益と不利益
説明日：平成２５年  月  日
説明担当者の所属及び職名：      
説明担当者の署名または記名・捺印：               
同意日：平成２５年  月 日
ご所属および職名                                
ご署名：                       
≪研究結果の報告について≫
本研究の結果をご希望される場合は，以下にご連絡先を記入ください．研究結果を郵送させていただきま
す．
住所：
TEL：             
問い合わせ先
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究２ 研究依頼・説明文書および研究同意書                   資料 5-1
介護老人○○施設  ○ ○ ○ ○ ○      
看護部長  ○ ○ ○ ○ 様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
第２段階 看護管理実践モデルの組織での実践の可能性の検討（エキスパートパネルの開催）
についての研究協力へのお願い
謹啓
初夏の候、時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマ
に研究に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づく
ケアを確立する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意をえ
ることです。
国内外の先行研究では、施設で生活する高齢者は要介護状態の他の利用者と生活環境を共有し、相互関係
の中で時を過ごすが、利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌いな
ものは異なり、このような利用者にどのようなケアをするのかは多くの場合明確でなく、利用者の価値と介護者
の価値、または介護者間において、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職
場の文化あるいは時間不足のような外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になっているなどが明ら
かになっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から施設のケアチ
ームが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究の着想
に至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者を対象としている長期ケア施設で活躍している看護管理者へのインタビュー
を行い、その看護管理実践を可視化し看護管理実践モデルを作成しました。 そして、第２段階として、作成した
看護管理実践モデルを評価し、さらなる看護管理実践行動を抽出し、モデルを洗練するためにエキスパートの
看護管理者へのグループインタビューを計画しております。（千葉大学大学院看護学研究科倫理審査委員会で承
認を得て実施）
そこで，看護管理者の方々、または、高齢者長期ケア施設で看護管理実践経験がある方に２時間程度のグ
ループインタビューへ参加していただきたくお願いいたします。複数の看護管理者によるグループインタビューは、
貴施設外で行うことになります。参加していただくにあたって開催場所までの交通費をお支払い致します。
研究への協力は任意であり、協力を拒否してもなんら影響がないこと、同意後でも断れること、インタビューの
展開中でも負担がある場合は中断・中止することを保証いたします。また得られたデータは研究のみに使用し、
個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定できないように配慮いたします。研究の詳細な内容および
研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細は，研究計画書（資料１.研究計画書ｐ.６）をご覧ください。研究の成果は
同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文として提出を予定しています。ご不明な点などござ
いましたら，お手数ではございますが，下記のお問合せ先へご連絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  
介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究２ 研究依頼・説明文書および研究同意書                   資料 5-1
《同意文書》
｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する
看護管理実践モデルの開発（エキスパートパネルの開催）｣
研究者 菊地悦子
私は｢高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発｣につ
いて，説明文書を用いて説明を受け，その意義と方法，分析結果をお知らせする方法等について十分理解
しましたので，研究協力に同意致します．
説明を受け理解した項目（□の中にご自分でレを付けて下さい．）
□ 研究目的
□ 研究の実施方法
□ 個人情報の保護
□ 研究データは本研究に限定して利用すること
□ 研究協力者の権利
□ 研究結果の報告
□ 研究に協力することによる利益と不利益
説明日：平成２５年  月   日
説明担当者の所属及び職名：      
説明担当者の署名または記名・捺印：               
同意日：平成２５年 月 日
ご所属および職名                                
ご署名：                       
≪研究結果の報告について≫
本研究の結果をご希望される場合は，以下にご連絡先を記入ください．研究結果を郵送させていただきま
す．
住所：
TEL：                
問い合わせ先
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
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日本看護協会
看護部門  担当 ○ ○ ○ ○    様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
第２段階 看護管理実践モデルの組織での実践の可能性の検討（質問紙法による合意形成）
についての研究協力へのお願い
謹啓
初夏の候、時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマに研究
に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立
する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意をえることです。
高齢者長期ケア施設の利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好みも異なり、このよう
な利用者にどのようなケアをするのか多くの場合明確でないと言われています。国内外の先行研究では、日常生活援
助に倫理的問題が生じる要因として、利用者の価値と介護者の価値、または介護者間において、価値と利益の間で
の対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職場の文化あるいは時間不足のようなことがあることが明らか
になっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から施設のケアチームが倫
理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究の着想に至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者を対象としている長期ケア施設で活躍している看護管理者へのインタビューを行
い、その看護管理実践を可視化し看護管理実践モデルを作成しました。そして、第２段階として、作成した看護管理実
践モデルと看護管理実践が妥当であるかの合意形成を質問紙法で行うことを計画しております。（千葉大学大学院看
護学研究科倫理審査委員会で承認を得て実施）
そこで、国内の高齢者長期ケア施設の看護管理者で、看護管理実践で一定の成果を上げられている方をご紹介い
ただきたくお願い申し上げます。ご紹介いただけた後は、直接、候補者の方に電話で連絡をとり、研究依頼を行っても
よいかの許可を得てから、研究参加同意手続きに進ませていただきます。候補者の研究参加の同意に関しては、個
人の自由参加の意思を尊重するために以後、候補者と研究者の間で行わせていただくことをご了解ください。
貴団体様から紹介の可否のお返事は研究者から電話（もしくはメール）で問い合わせをさせていただきます。またそ
の際に、研究協力候補者名の連絡方法を研究者と貴団体様の担当者様で相談させていただきたいと思います。
研究への協力は任意であり、質問紙への回答は、協力者ご本人が同意していただける時のみ無記名でご返送いた
だくようにいたします。また得られたデータは研究のみに使用し、個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定
できないように配慮いたします。研究の詳細な内容および研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細は，研究計画書（資
料１.研究計画書ｐ.６）をご覧ください。研究の成果は同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文とし
て提出を予定しています。調査に関する疑問などについては遠慮なく，お手数ではございますが，下記のお問合せ先
へご連絡ください。また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊
地悦子)  介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
貴団体様には、研究結果の報告書を、ご希望をお聞きしてから送付させていただきたいと思います。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
研究２ 研究依頼・説明文書および研究同意書                  資料 5-2
介護老人○○施設 ○ ○ ○ ○ ○      
施設長  ○ ○ ○ ○    様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
第２段階 看護管理実践モデルの組織での実践の可能性の検討（質問紙法による合意形成）
についての研究協力へのお願い
謹啓
初夏の候、時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマに研究
に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立
する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意をえることです。
高齢者長期ケア施設の利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌いなも
のは異なり、このような利用者にどのようなケアをするのか多くの場合明確でないと言われています。国内外の先行
研究では、日常生活援助に倫理的問題が生じる要因として、利用者の価値と介護者の価値、または介護者間におい
て、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職場の文化あるいは時間不足のような
ことがあることが明らかになっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から
施設のケアチームが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究
の着想に至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者を対象としている長期ケア施設で活躍している看護管理者へのインタビューを行
い、その看護管理実践を可視化し看護管理実践モデルを作成しました。そして、第２段階として、作成した看護管理実
践モデルと看護管理実践が妥当であるかの合意形成を質問紙法で行うことを計画しております。（千葉大学大学院看
護学研究科倫理審査委員会で承認を得て実施）
そこで、貴施設でご活躍の看護管理者の方に、質問紙への回答を依頼することへのご許可をいただきたくお願いい
たします。今回の質問紙は、合意が得られるまで複数ご依頼する可能性があります。2 回目の質問紙への回答は、1
回目の質問紙郵送時に同封します、プライバシー保護シール付 2回目郵送同意はがきの返送がされた方へのみお送
りさせていただきます。 2 回目の質問紙に 1000 円程度の図書カードを同封させていただきます。
研究への協力は任意であり協力を拒否しても施設名や個人が明らかになることはなく、施設の運営、仕事の遂行な
どへの影響はありません。また質問紙への回答は、協力者ご本人が同意していただける時のみ無記名でご返送いた
だくようにいたします。また得られたデータは研究のみに使用し、個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定
できないように配慮いたします。データは施錠したキャビネットで保管し、研究終了後は復元できない状態にして処分
いたします。研究の詳細な内容および研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細は，研究計画書（資料１.研究計画書ｐ.
６）をご覧ください。研究の成果は同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文として提出を予定して
います。調査に関する疑問などについては遠慮なく，お手数ではございますが，下記のお問合せ先へご連絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  介護老
人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
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介護老人○○施設  ○ ○ ○ ○ ○      
看護管理者 ○ ○ ○ ○ 様
「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
第２段階 看護管理実践モデルの組織での実践の可能性の検討（質問紙法による合意形成）
についての研究協力へのお願い
謹啓
残暑の候、時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます。
私は、高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発をテーマに研究
に取り組んでおります。本研究の最終的な研究目的は，高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立
する看護管理実践モデルを作成し，実践適用へ向けて国内の看護管理者からモデルへの合意をえることです。
高齢者長期ケア施設の利用者個々は、入所の目的、身体的能力、認識の能力、生活過程、好きなもの、嫌いなも
のは異なり、このような利用者にどのようなケアをするのか多くの場合明確でないと言われています。国内外の先行
研究では、日常生活援助に倫理的問題が生じる要因として、利用者の価値と介護者の価値、または介護者間におい
て、価値と利益の間での対立状況が生じることや、ケアスタッフの労働条件、職場の文化あるいは時間不足のような
ことがあることが明らかになっています。そこで、私は、先行研究や私自身の介護老人保健施設の看護管理経験から
施設のケアチームが倫理的な日常生活援助を行うことには看護管理実践によるところが大きいことに気づき、本研究
の着想に至りました。
まずその第 1 段階として，高齢者を対象としている長期ケア施設で活躍している看護管理者へのインタビューを行
い、その看護管理実践を可視化し看護管理実践を抽出しました。そして、第２段階として、看護管理実践が妥当である
かの合意形成を質問紙法で行うことを計画しております。（千葉大学大学院看護学研究科倫理審査委員会で承認を
得て実施）
今回の質問紙は、合意が得られるまで複数ご依頼する可能性があります。2 回目の質問紙への回答は、1 回目の
質問紙郵送時に同封します、プライバシー保護シール付 2 回目郵送同意はがきの返送がされた方へのみお送りさせ
ていただきます。 また、2 回目の質問紙に 1000 円程度の図書カードを同封させていただきます。
研究への協力は任意であり、協力を拒否しても施設名や個人が明らかになることはなく、施設の運営、仕事の遂行
などへの影響はありません。また質問紙への回答は、協力者ご本人が同意していただける時のみ無記名でご返送い
ただくようにいたします。
また得られたデータは研究のみに使用し、個人を特定しうるものは暗号化し施設や個人が特定できないように配慮
いたします。データは施錠したキャビネットで保管し、研究終了後は復元できない状態にして処分いたします。研究の
詳細な内容および研究協力依頼に伴う倫理的配慮の詳細は，研究計画書（資料１.研究計画書ｐ.６）をご覧ください。
研究の成果は同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文として提出を予定しています。調査に関す
る疑問などについては遠慮なく，お手数ではございますが，下記のお問合せ先へご連絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子)  介護老
人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援する看護管理介入でもあります。
謹白
問い合わせ先
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
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高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発
第２段階 看護管理実践モデルの組織での実践の可能性の検討
―看護実践モデルのデルファイ法による国内の看護管理者との合意形成―
千葉大学大学院看護学研究科博士後期課程       
看護管理学研究分野 菊地悦子
指導教員 酒井郁子
Ⅰ．研究の背景
高齢者長期ケア施設における専門的なケアは、高齢者の 1 人 1 人についてアセスメントをしてケア方法を考
え、試みてより適した方法に修正していくことが重要であり、人生の終焉、死を含めたケアが求められている
と言われている（湯浅,酒井 2010）。
研究者は、過去に急性期病院の看護師長から高齢者長期ケア施設の看護師長に着任した際、「医療モデルか
ら生活モデルへ」という言葉は知っていたが、日々の利用者のケア方法の決定や看護管理にそれをどのように
生かしていくのか困惑した。たとえば、本人が望まなくても、介護者の目の届く所にいるのが安全（見守り）、
日中に部屋にいると寝てしまい夜間眠ることができない、と言う理由で、食堂で 1 日を過ごしている場面では
利用者の自律という価値と利用者の安楽という価値が対立しているように見えた。また介護者が「利用者の生
活リズムに合わせる」と思っていても、実際には「介護者の生活リズムに合わせた」対応になっている可能性
も考えられ、倫理的な問題としてケア実践を見直す必要があると思われたが看護管理者として介入する方法が
わからなかった。
日常倫理(everyday ethics)とは、Kane と Caplan(1990)が、ルーチンが全て適切に行われていることが生活
援助の目標になりがちなナーシングホームにおいて、入所者の日常生活のありふれた事柄に注意を向けるため
に用いた概念である。ホームでのルーチン化された食事、寝る時間や場所、起きる時間、薬の内服等の日常生
活に関して、入所者が些細な希望を持つことや自己決定することがルーチンによって失われており、それらは
自己の生活をコントロールするという自律、尊厳、自己認識を損なう倫理的な問題であることを指している。
海外の他の調査では、認知症をもつ高齢者の日常生活援助は、ケアする側のストレスが高まりやすく、ケア
スタッフと高齢者に搾取的、虐待的な関係が生じやすい(Powers 2005）こと、ケアスタッフの労働条件、職場
の文化あるいは介護に充てられる時間不足のような外部要因なども倫理的な問題を識別する阻害要因になり、
その結果として、全人的なケアより合理的なケアが優先されることで倫理的な問題が生じていたという結果が
報告されている(Solum 2008)。
これらのことから、施設における倫理的な問題は、職場の環境とケアスタッフの倫理的感受性やケアの知識、
技術、ケアする側の感情などスタッフの個人の要因などと関係があり、これらを包括的にとらえ、ケアする側、
受ける側の関係が長期になるという長期ケア施設にあった看護管理実践が必要といえる。
日常倫理に基づいたケアを実践するための看護管理実践モデルを開発することは、高齢者ケアの質改善へつ
ながると考え本研究の着想に至った。
２．本研究での用語の説明
１）高齢者長期ケア施設
月単位で要介護状態の高齢者が入所している施設とする。ただし、本研究で対象とする高齢者長期ケア施設
は、「特別養護老人ホーム」「介護老人保健施設」「介護療養型医療施設」
２）ケアスタッフ
ケアスタッフとは、高齢者長期ケア施設に勤務する看護職（有資格者）と介護職（無資格者も含む）
３）日常倫理に基づくケア
高齢者長期ケア施設において、日常的に繰り返し行われる生活援助が高齢者の尊厳を尊重した倫理的なケア
実践であること
４）日常ケア実践
身体的生活援助の「寝具と睡眠」「食事」「排せつ」「清潔」「衣服の着脱」「移動」と、社会生活維持と拡大
の「外出」「環境整備」「身だしなみ」「家族とのかかわり」
５）看護管理者
本研究での看護管理者は、高齢者長期ケア施設の看護・介護部門の責任者で、利用者のケア提供に責任を持
つ施設長（看護師有資格者）、看護部長、看護師長、看護長などの職位にある看護職
Ⅱ．研究全体の目的と進め方
研究の計画の全体枠組み
Ⅲ.これまでの研究成果と本調査の関係
研究 1と研究 2-1）の結果から、看護管理者が倫理的問題を感じ管理実践を行い効果があった事柄が35 場
面、改善に効果的と判断できた看護管理者の 133 の実践が抽出できた。133 の看護管理者の実践を類似性で
集め、それらを内容で表現した結果、67 の看護管理実践内容となった（質問紙の 67 問）。
本調査では、それら 67の看護管理実践内容が高齢者の尊厳を尊重したケア実践を組織に確立することに、
効果があるかどうかの合意形成を国内の看護管理実践者と行うために実施する。また、看護管理実践として
効果があった実践内容をできるだけ多く集めるために、これ以外の看護管理実践で効果があったことを抽出
する。合意形成は、研究 1 と研究 2-1）の研究協力者を除く、日本国内で 2 年以上の高齢者長期ケア施設の
看護管理者経験があり、看護管理実践の結果としてケアの質が向上した経験のある看護師と質問紙を用いて
行う。
研究2 平成２５年度
高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの組織における実践の可能
性の検討
１）国内の看護管理者をメンバーとしたエキスパートパ
ネルにて、の評価と看護管理実践行動を抽出する
２）抽出した看護管理実践行動が効果的であるか、また、
実践可能であるかをデルファイ法を用いて国内の高齢者長
期ケア施設の看護管理者の合意形成を行う
研究１ 平成２３・２４年度
高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立するための看護管理実践モデルの作成
１）看護管理者のインタビュー調査
２）高齢者長期ケア施設でのフィー
ルド調査
３）看護管理実践の構成概念を分
析・統合する
本調査
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―調査説明書―
研究テーマ
日本国内の高齢者長期ケア施設においた日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発
   第 2 段階 質問紙法による看護管理実践モデルの妥当性の検討
＜調査方法＞
１） 調査内容：高齢者長期ケア施設の看護管理実践経験から、日常の生活援助が倫理的なケアになるような看
護管理実践として、質問紙にある内容が適切かどうか、組織内で実践が可能な内容かどうかの合意レベル
をご回答いただく。
２） 調査方法
（１）本質問紙の記入には 20 分程度の時間がかかります。本文をお読みいただき、調査へのご協力をいただ
ける場合は、調査表へご回答ください
調査票への個人の自由意思による記入していただき、返送をもって同意していただけたといたします。同
意されない場合は、お手数ですが破棄または、未記入のまま返送ください。また、回答しづらい質問は回
答せず、無記入で結構です。
（２）調査票の回答が終わりましたら、９月２０日までに封筒へ入れ、ポストへご投函ください
（３）その後、皆様のご回答を集計し必要があれば看護管理実践内容の修正を行います。その場合、修正し
た看護管理実践内容に合意できるか 2 回目の質問紙を郵送します。1 回目の質問紙に回答し投函をすま
された方で、2 回目の質問紙調査にご協力いただける看護管理者の方は、初回の質問紙と同封させてい
ただいた、はがきの同意欄にチェックを入れてプライバシー保護シールをお張りの上、ポストにご投函くだ
さい。
（４）2 回目の調査に同意していただけた方のみに 1 回目の質問紙の回答の集計結果とともに、修正版の看
護管理実践モデルへの同意レベルをご回答いただく質問紙を送らせていただきます。
＜個人情報の保護＞
本調査により、施設名や個人名が特定されることはございません。本調査で得られたデータは研究者が
厳重に保管します。また研究終了後にシュレッダーにて復元できない状態にして破棄します。
＜研究に協力することによる利益と不利益＞
本調査へご協力いただくことによる貴施設への直接的な利益はございません。一方、調査票への記入等
で時間的拘束や心身疲労の負担の可能性がございます。回答中にこれらの状況がみられた場合は、速や
かに休息をとるか、あるいは中止していただけるようお願いいたします。また、答えたくない質問には、無理
に回答せず、そのような質問は未記入のままご回答ください。
＜研究計画および研究結果の開示＞
結果を公表する場合は、個人情報および施設が特定されないようすべて匿名化します。研究の成果は
同意を得て学会や学術誌に公表、また千葉大学の博士論文として提出を予定しています。
＜謝礼＞ 2 回目の質問紙の郵送時に 1000 円程度の図書カードを同封します。
本研究は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研究代表者 菊地悦子) の助成を受け
実施されるものです。
＜問い合わせ先＞                 
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０ TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
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「高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モデルの開発」
第２段階 看護管理実践モデルの組織での実践の可能性の検討（質問紙法による合意形成）
第２回目の質問紙調査についての研究協力へのお願い
この度は、貴重なお時間を使っての質問紙調査に協力いただき、または、お受け取りいた
だき誠にありがとうございました。
今後、返送いただいた調査回答によっては、看護管理実践内容の改訂を行うことがありま
す。改訂版：高齢者長期ケア施設において日常倫理に基づくケアを確立する看護管理実践モ
デルに関して、国内の看護管理者にどの程度の合意が得られるかの調査を次に行うこともあ
ります。
本依頼文と一緒に、返信用はがきを同封させていただきました。第２回目の質問紙調査送
付に同意していただける場合は、同意の意思をご記入後、シークレットハガキを貼り合せ
のうえ（別紙参照）、質問紙調査表とは別に、郵便ポストに投函していただけるようお願い
いたします。
また、２回目の調査協力の有無にかかわらず、１回目の調査表の記入にご協力いただいた
方で、ご希望される方には、研究結果の報告書を送付させていただきます。報告書の郵送を
希望する欄に☑を入れ、郵送先を記入の上、質問紙調査とは別に、郵便ポストに投函してく
ださい。
本調査に関する疑問などについては遠慮なく，お手数ではございますが，下記の問合せ
先へご連絡ください。
また、本研究の一部は、科学研究補助金 基盤研究（Ｃ）課題番号２３５９３１５５(研
究代表者 菊地悦子)  介護老人保健施設の日常ケア実践における倫理的意思決定を支援
する看護管理介入でもあります。
問い合わせ先
埼玉県立大学 保健医療福祉学部看護学科 菊地悦子
〒３４３-８５４０ 埼玉県越谷市三野宮８２０
TEL／FAX048-973-4778 e-mail：kikuchi-etsuko@spu.ac.jp
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情報が保護できる
シークレットハガキの使用方法
＊一度、貼り合せると再度貼ることはできません。記入をご確認のうえ貼り合せをお願いいたします。
黄色い紙をはがします
ハガキを貼り合せ、中の情報
を保護します
ハガキを貼り合せ、郵便ポス
トに投函をお願いします
＊一度、貼り合せると再度貼
ることはできません。記入を
ご確認のうえ貼り合せをお
願いいたします
１
２
３
研究２ デルファイ法調査説明書および同意書               資料 5-2
‐看護管理実践モデルの組織における実践の可能性の検討‐
デルファイ法ラウンド２の研究協力への同意および報告書郵送先
下記に☑を入れてください。
□ 看護管理実践モデルの開発の質問紙調査第 2 回目に自由
意思で参加することに同意する
□ 同意しない
本研究の報告書を希望される方は、下記の報告書の郵送希望
欄に☑を入れてください。報告書の郵送は、2回目の質問紙配
布への同意の有無に関係なく郵送させていただきます。
・研究報告書の郵送を  □希望する  □希望しない
下記に郵送先の記入をお願いいたします
施設名
ご住所
お名前
ご連絡先の電話番号／FAX        
